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DE    LA    PELVI-PERITONITE 

ET  DE  SES  DIVERSES  VARIÉTÉS. 


Nous  avons  tracé,  dans  les  deux  derniers  mémoires  du  volume 
précédent,  l'histoire  des  différentes  variétés  de  la  pelvi-péritonite 
hémorrhagique ;  nous  étudierons  dans  celui-ci  les  diverses  espèces 
de  l'inflammation  franche,  boni  maris,  de  la  séreuse  pelvienne.  Ces 
pelvi-péritonites,  qu'elles  soient  séro-albumincuses  ou  purulentes, 
sont  constamment  des  affections  symptomatiques,  comme  du  reste 
les  pelvi-péritonites  hémorrhagiques  que  nous  avons  décrites,  et 
les  pelvi-péritonites  métastatiques,  mali  morts,  que  nous  étudie- 
rons en  faisant  l'histoire  de  la  puerpéralité.  Elles  sont  presque 
toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  symptomatiques  d'une  affec- 
tion d'un  des  organes  génitaux  internes  qui  détermine  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  pelvienne  soit  par  contiguïté,  soit  par  conti- 
nuité, mais  qui,  malgré  ce  rôle  important,  passe  le  plus  souvent 
inaperçue  pendant  la  vie,  parce  que  les  symptômes  de  la  péritonite 
partielle  sont  beaucoup  plus  tranchés  que  les  signes  propres,  mais 
peu  caractéristiques,  de  l'affection  génitale  qui  lui  donne  naissance. 
Cotte  prédominance  des  symptômes  de  la  pelvi-péritonite  sur  ceux 
des  diverses  affections  génitales  a  eu  pour  résultat  qu'on  a  décrit 
et  qu'un  est  encore  obligé  de  décrire  comme  une  affection  simple  un 
ensemble  symptomatique  qui  chez  la  femme  correspond  à  l'ensemble 
ii.  1 
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symptomatique,  également  complexe,  qui  a  reçu  chez  l'homme  le 
nom  assez  inexact  àtorchite  (1). 

Ces  quelques  mots  suffisent  pour  faire  pressentir  quelle  est  l'impor- 
tance, mais  aussi  la  difficulté  de  l'étude  de  la  pelvi-péritonite,  qui  est 
l'élément  morbide  le  plus  saillant  d'un  groupe  nosologïque  aussi  con- 
sidérable que  celui  que  je  viens  d'indiquer,  dans  lequel  se  trouvent 
comprises  les  affections  les  plus  intéressantes,  mais  aussi  les  plus 
obscures  de  la  gynécologie.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister;  la  multipli- 
cité des  noms  qu'a  reçus  ce  groupe  nosologïque  :  engorgements  de 
l'utérus,  métrite  chronique  partielle,  ovarite,  phlegmons  péri-uté- 
rins, la  divergence  des  opinions  dont  il  a  été  l'objet,  enfin  le  reten- 
tissement des  discussions  passionnées  auxquelles  il  a  donné  lieu, 
prouvent  mieux  que  tout  ce  que  je  pourrais  dire  l'importance  et  la 
difficulté  de  l'étude  des  orchites  féminines.  Nous  ne  croyons  pas  exa- 
gérer la  difficulté,  en  avançant  que  l'appréciation  des  éléments  mor- 
bides divers  que  présente  cette  affection  éminemment  complexe  est 
aussi  épineuse  que  l'était  avant  la  découverte  de  l'auscultation  l'in- 
terprétation des  différentes  variétés  de  la  pleurésie,  à  laquelle,  sous 
tant  de  points  de  vue,  on  peut  comparer  la  pelvi-péritonite.  Nous 
croyons  de  même  ne  pas  trop  exalter  son  importance  en  disant  que 
les  progrès  ultérieurs  de  la  pathologie  utérine  sont  aussi  directement 
subordonnés  à  la  connaissance  de  cette  affection  que  les  progrès  de 
la  pathologie  pulmonaire  l'ont  été  à  une  connaissance  suffisamment 
complète  de  l'inflammation  de  la  séreuse  thoracique.  Du  reste,  cette 
dernière  opinion  se  trouve  exprimée  par  tous  ceux  qui  avant  nous 
ont  étudié,  sous  quelque  nom  que  ce  soit,  les  faits  pathologiques 
que  nous  avons  dû  soumettre  à  une  longue  et  pénible  analyse  cli- 
nique avant  d'oser  entreprendre  notre  travail  de  synthèse. 

Ces  faits  pathologiques,  objet,  comme  nous  l'avons  dit,  de  tant  de 
débats  depuis  une  vingtaine  d'années,  ont  subi  pendant  ce  laps  de 
temps  des  interprétations  diverses,  et  partant  reçu  différentes  déno- 
minations destinées  à  résumer  chacune  des  opinions  qui  se  sont 
produites  successivement.  L'analyse  froide  et  impartiale  que  nous, 
avons  dû  faire  de  ces  diverses  opinions  nous  a  amenés  à  un  résultat 
inattendu,  c'est  que  ces  opinions  sont  au  fond  beaucoup  moins  dis- 
parates qu'elles  ne  le  paraissent  au  premier  abord,  et  que  ne  sem- 

(I)  Rochoux,  Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  1833,  t.  II,  p.  51. 
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bleraient  le  faire  croire  les  dénominations  qui  les  représentent. 
Aussi  ne  ferons-nous  point  la  critique,  d'ailleurs  surabondamment 
faite,  des  plus  anciennes  de  ces  dénominations,  qui  ont  pour  nous  le 
mérite  de  résumer  assez  bien  chaque  opinion,  et  de  porter  le  cachet 
original  que  leur  ont  imprimé,  soit  la  tournure  d'esprit,  soit  la  direc- 
tion des  travaux  de  son  auteur  au  moment  où  il  l'a  créée.  Nous  nous 
contenterons  même  de  rappeler  seulement  celles  qui  représentent 
une  phase  différente  dans  l'histoire  bibliographique  de  notre  sujet, 
et  qui  incliquent,  nous  pouvons  le  dire  sans  être  taxés  de  partialité, 
un  véritable  progrès. 

La  première  en  date  de  ces  dénominations  est  celle  ft engorge- 
ments de  l'utérus,  qui  correspond  au  nom  également  vague  de 
fluxions  de  poitrine  donné  à  une  certaine  époque  aux  pleurésies. 
Cette  dénomination  est  trop  défectueuse  sous  tous  les  rapports 
pour  que  nous  cherchions  à  la  défendre  et  encore  moins  à  la  con- 
server, quoiqu'elle  rappelle  un  véritable  et  très  grand  service  rendu 
à  la  pathologie  utérine.  Elle  représente  le  stade  de  découverte 
de  l'affection  que  nous  éludions,  et  reporte  à  Lisfranc  le  mérite  non- 
seulement  d'avoir  réuni  en  un  seul  groupe  les  faits  pathologiques 
qui  le  constituent,  mais  aussi  d'avoir  assigné  à  ce  groupe  nosolo- 
gique  ses  caractères  fondamentaux,  c'est-à-dire  d'avoir  indiqué  qu'il 
est  caractérisé  par  des  douleurs  pelviennes  et  par  l'existence  d'une 
tuméfaction  en  connexion  avec  une  partie  de  l'utérus  (1).  Le  nom 
demétrite  chronique  'partielle,  qui  est  venu  presque  immédiatement 
après,  mais  dont  il  m'a  été  impossible  de  connaître  le  véritable  au- 
teur (2),  représente  le  premier  stade  de  progrès.  Ce  nom  indique  la 
délimitation  nécessaire  et  la  nature  de  la  tuméfaction  en  connexion 
avec  l'utérus,  qui,  pour  Lisfranc,  était  d'une  nature  quelconque  qu'il 
ne  précisait  pas  et  qu'il  ne  voulait  même  pas  qu'on  cherchât  à  dé- 
terminer, ainsi  que  l'indique  la  phrase  burlesque  qui  revenait  sans 
cesse  dans  ses  leçons  orales  lorsqu'il  parlait  de  tumeurs.  Le  nom  de 
phlegmon  péri-utérin,  malencontreusement  inspiré  à  M.  Nonat  par 
une  trop  complète  assimilation  des  engorgements  de  l'utérus  et  des 
phlegmons  de  la  fosse  iliaque  (3),  qui  constituent  deux  affections 


(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  646  et  suiv.  Paris,  1842. 

(2)  Verjus,  Thèse  inaugurale,  p.  37.  Paris,  1844. 

(3)  Nonat,  Thèse  inaugurale  de  M.  Martin.  Paris,  1831. 
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parfaitement  distinctes  qu'il  a  confondues,  représente,  malgré  celte 
origine  défectueuse,  un  nouveau  stade  de  progrès.  Cette  dénomina- 
tion, en  effet,  indique  que  la  tuméfaction,  d'une  nature  quelconque 
pour  Lisfranc,  de  nature  inflammatoire  pour  les  pathologistes  qui 
l'ont  suivi  et  pour  tous  les  pathologistes  actuels,  n'est  pas  inhé- 
rente à  l'utérus,  comme  on  l'avait  cru  jusqu'aux  recherches  de  Ré- 
camier  d'abord  (1)  et  de  M.  Nonat  ensuite  (2).  Elle  indique  que 
celte  tuméfaction,  qui  constitue  un  des  caractères  essentiels  de 
l'affection,  au  lieu  d'être  partie  intégrante  de  l'utérus,  lui  est 
seulement  juxtaposée,  et  que  cette  juxtaposition  doit  servir  à  dis- 
tinguer cette  variété  de  tumeurs  des  augmentations  de  volume, 
inflammatoires  ou  autres,  dont  le  parenchyme  utérin  peut  être  le 
siège.  L'importance  de  cette  distinction,  sur  laquelle  a  tant,  et  avec 
tant  de  raison  insisté  M.  Nonat,  est  telle  à  nos  yeux,  qu'elle  nous 
parait  mériter  au  nom  de  phlegmon  péri-utérin,  qui  la  traduit,  de 
représenter  une  troisième  phase  dans  l'histoire  des  engorgements 
de  l'utérus  que  nous  avons  esquissée  à  grands  traits,  en  ayant  soin 
de  laisser  de  côté  ce  que  chacune  des  trois  interprétations  que  nous 
venons  de  rappeler  avait  de  défectueux,  pour  mettre  en  lumière 
seulement  les  progrès  apportés  par  chacune  d'elles. 

Nous  avons  cru  pouvoir  faire  ainsi,  parce  que  peu  importent,  au 
bout  d'un  certain  temps,  les  idées  fausses  qui  accompagnaient  une 
notion  vraie  au  moment  de  son  émission  ;  les  idées  fausses  dispa- 
raissent, tandis  que  la  notion  vraie,  mais  souvent  sans  nom  d'au- 
teur, persiste  et  doit  seule  trouver  place  dans  l'histoire.  C'est  en 
nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  c'est-à-dire  en  ne  tenant  pas  compte 
des  erreurs  contenues  dans  chaque  interprétation,  que  nous  avons 
avancé  que  les  opinions  représentées  par  les  mots  d: 'engorgements 
de  T utérus,  de  métrite  chronique  partielle,  de  phlegmons  péri-uté- 
mw,  au  lieu  d'être  contradictoires,  se  complétaient  successivement. 
Ceci  est  absolument  vrai,  car  il  est  impossible  de  nier  qu'aux  no- 
tions excessivement  imparfaites  de  Lisfranc,  l'interprétation  sui- 
vante n'ait  ajouté  la  détermination  de  la  nature  inflammatoire  de 
la  tuméfaction,  et  impossible  de  nier  que  l'interprétation  de  M.  Nonat 
n'ait  ajouté  aux  connaissances  antécédentes  la  détermination  du 


(1)  H.  Bourdon,  Tumeurs  fluctuantes  du  bassin  (Revue  médicale,  I8il). 

(2)  Nonat,  Obsero.  méd.  {Gazette  des  hôpitaux,  1850). 
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siège  péri-utérin  de  la  tumeur,  que  nous,  à  notre  tour,  nous  avons 
pu  préciser  plus  exactement.  Nous  avons  insisté  sur  l'apprécia- 
tion de  ces  diverses  interprétations,  parce  que  si  l'on  ne  fait  pas 
ainsi  la  part  des  vérités  et  des  erreurs  que  chacune  d'elles  contient, 
il  est  presque  impossible  de  comprendre  les  travaux  et  les  critiques 
qu'a  suscités  chacune  des  opinions  qui  se  sont  produites  successi- 
vement et  de  trouver  le  lien  qui  les  rattache  entre  elles.  Envisa- 
gées au  contraire,  comme  nous  l'avons  fait,  ces  opinions,  qui  sans 
passé  perdent  leur  véritable  signification,  s'enchaînent;  elles  repré- 
sentent les  différentes  phases  d'une  même  œuvre  dans  laquelle 
chaque  notion  vraie  nouvellement  acquise  devient  à  son  tour  le  point 
de  départ  du  progrès  suivant.  Aussi  serions-nous  ingrats  et  injustes 
envers  nos  devanciers,  si  nous  ne  leur  attribuions  à  tous,  et  à  cha- 
cun suivant  l'importance  de  ce  qu'il  a  fait,  une  part  dans  notre 
travail,  si  nous  ne  reconnaissions  qu'ils  avaient  posé  et  largement 
élucidé  les  prémisses  du  problème  scientifique  dont  nous  croyons 
avoir  trouvé  la  solution  en  étudiant  le  scalpel  à  la  main  la  tumeur 
péri-utérine,  si  diversement  interprétée,  qui  jusqu'à  nous  n'avait 
été  étudiée  que  pendant  la  vie. 

Après  ce  juste  tribut  payé  à  nos  prédécesseurs  et  en  particulier  à 
nos  prédécesseurs  immédiats,  nous  sommes  au  regret  d'être  obligés, 
avant  d'entrer  encore  en  matière,  de  faire  au  moins  en  quelques 
mots  la  critique  de  la  dénomination  de  phlegmon  péri-utérin,  ou  plu- 
tôt de  l'opinion  que  ces  mots  représentent,  qui,  la  dernière  en  date, 
est  encore  acceptée  par  un  certain  nombre  de  médecins,  parce  qu'ils 
croient,  comme  nous  l'avons  cru  trop  longtemps,  qu'elle  repose  sur 
des  données  anatomiques  certaines.  Édifiés  aujourd'hui  sur  l'omis- 
sion de  ces  recherches  anatomiques  préliminaires  qui  étaient  in- 
dispensables (1),  nous  rejetons  la  dénomination  introduite  par 
M.  Nonat,  parce  quelle  traduit  comme  celles  qui  l'ont  précédée 
une  idée  fausse  associée  à  une  notion  vraie.  La  notion  vraie,  dont 
nous  venons  de  signaler  toute  l'importance,  est  représentée  par  le 
moi  péri-utérin,  l'idée  fausse  parle  mol  phlegmon,  qui  représente 
une  erreur  et  même  une  double  erreur,  consistant  l'une  dans  le 
siège  assigné  par  le  moi  phlegmon  à  la  tumeur  inflammatoire,  qui 
tend  à  faire  confondre  les  prétendus  phlegmons  péri-utérins  et  les 

(I)   Nonat,  Maladies  de  l'utérus,  p.  233.  Paris,  1860. 
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phlegmons  des  ligaments  larges,  consistant  l'autre  dans  le  rappro- 
chement que  ce  nom  établit  entre  ces  affections  toujours  sympto- 
matiques  et  les  phlegmasies  dont  le  propre  est  d'être  idiopa- 
thiques. 

La  démonstration  de  cette  proposition,  ou  du  moins  de  sa  seconde 
partie,  sera  placée  plus  loin,  parce  qu'elle  exige,  pour  être  complète, 
que  nous  ayons  produit  les  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce 
mémoire,  mais  nous  pouvons  aborder  la  démonstration  de  la  pre- 
mière partie,  parce  qu'il  suffît  d'interroger  l'anatomie  normale.  Cet 
examen  arrive  à  convaincre  que  les  tumeurs  inflammatoires,  appe- 
lées phlegmons  péri-utérins  (anté,  rétro,  latéro-phlegmon,  sans 
compter  toutes  les  variétés  hybrides),  ne  peuvent  avoir  pour  siège 
le  tissu  cellulaire  interposé  au  muscle  utérin  et  au  péritoine.  Pour 
cela  nous  avons  presque  uniquement  à  indiquer  quelle  est  la  dispo- 
sition du  tissu  cellulaire  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de 
l'utérus  d'abord,  et  ensuite  sur  les  parties  latérales  de  cet  organe. 

La  plus  simple  dissection  montre  que  le  tissu  cellulaire  conjonctif 
sous-jacent  au  péritoine  est  si  peu  abondant,  si  dense,  si  serré,  sur 
les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  à  quelques  lignes  au- 
dessus  de  l'union  du  col  et  du  corps  de  cet  organe,  qu'on  ne  peut, 
pour  ainsi  dire,  séparer  la  séreuse  du  tissu  utérin,  et  qu'il  est  par 
conséquent  impossible  de  donner  ce  siège  à  des  tumeurs  qui,  en 
quelques  heures,  dans  les  observations  de  M.  Nonat,  acquièrent  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Il  ne  reste  plus  dès  lors  pour  tout  siège 
possible  aux  anté  et  rétro-phlegmons  si  volumineux,  décrits  par 
M.  Nonat,  que  la  mince  bandelette  celluleuse,  de  2  millimètres 
d'épaisseur  au  plus,  de  2  ou  3  centimètres  de  hauteur  au  maximum, 
qui  existe  à  l'union  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  et  dont  la 
réalité,  très  difficile  à  admettre,  eût  exigé  par  cela  même  d'être 
établie  au  moins  par  une  autopsie  que  les  partisans  les  plus  déclarés 
de  l'existence  des  phlegmons  péri-utérins  avouent  eux-mêmes  ne 
pouvoir  invoquer  (1).  Aussi  est-il  permis,  en  l'absence  d'une  preuve 
directe,  que  doivent  produire  tous  ceux  qui  émettent  une  opinion 
nouvelle  pour  qu'elle  mérite  d'être  discutée,  de  nier  l'existence 
des  anté  et  rétro-phlegmons  dont  l'ouvrage  de  M.  Nonat  ne  con- 
tient pas  une   seule  description  anatomique  légitime,  c'est-à-dire 

(1)  Gallard,  Thèse  inaugurale.  Paris,  ISoo. 
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tracée  de  visu,  et  non  d'après  une  simple  vue  de  l'esprit  (1). 
Jusqu'à  preuve  du  contraire,  que  nous  avons  demandée  (2)  et  que 
personne  depuis  quatre  ans  n'a  pu  donner,  nous  maintenons  que  les 
tumeurs  inflammatoires  appelées  anté  et  rétro-phlegmons  péri- 
utérins  ne  sont  pas  constituées  par  la  turgescence  inflammatoire 
du  mince  anneau  cellulaire  qui  entoure  la  partie  supérieure  du 
col  utérin.  Nous  maintenons  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  ce 
tissu  participerait  à  l'inflammation  des  parties  voisines,  il  ne  contri- 
buerait que  dans  une  très  minime  proportion  à  la  tumeur  péri- 
utérine,  et  que  cette  participation  insignifiante  ne  pourrait  avoir 
lieu  que  dans  les  pelvi-péritonites  liées  à  des  phlegmons  des  liga- 
ments larges,  dont  nous  n'avons  jamais  pensé  à  révoquer  en  doute 
l'existence  (3). 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  ce  point,  parce  que  l'exis- 
tence des  anté  et  rétro-phlegmons  péri-utérins  a  cessé  à  peu  près 
généralement  d'être  admise  depuis  le  jour  où  nous  avons  signalé 
l'inanité  du  siège  qui  était  attribué  à  ces  tumeurs  ;  passons  à 
l'examen  du  siège  que  peuvent  avoir  les  latéro-phlegmons.  Voyons 
s'il  est  possible  anatomiquement  qu'il  existe  latéralement  à  l'utérus 
des  phlegmons  des  ligaments  larges,  et  des  latéro-phlegmons  péri- 
utérins,  qui  constituent  deux  affections  aussi  distinctes  l'une  de  l'autre 
que  les  péri-typhlites  le  sont  des  péritonites  de  la  fosse  iliaque  qu'on 
n'a  jamais  pensé  à  confondre  avec  les  phlegmons  ;  voyons,  en  un  mot, 
s'il  est  possible  que  les  tumeurs  qui  caractérisent  ces  deux  affections 
différentes,  malgré  leurs  dénominations  malheureusement  similaires 
mais  non  synonymes,  aient  pour  siège  le  tissu  qui  occupe  les  parties 
latérales  de  l'utérus.  Une  dissection  attentive  montre  que  le  tissu 
conjonctif  sous-jacentau  péritoine,  qui  est  presque  nul,  comme  nous 
l'avons  dit,  sur  toute  la  partie  médiane  des  faces  antérieure  et  pos- 
térieure de  la  matrice,  ne  commence  à  devenir  isolable  du  muscle 
utérin  et  du  péritoine  qu'à  un  centimètre  à  peu  près  des  bords  laté- 
raux, mais  qu'il  ne  présente  une  certaine  épaisseur  que  sur  le  bord 
même  de  l'utérus  au  moment  où  les  deux  lames  celluleuses,  l'une 
antérieure,  l'autre  postérieure,  se  réunissent  pour  se  continuer  sans 
ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  Il 

(1)  Nouât,  Traité  des  maladies  de  l'ulérus.  Voy.  les  observations,  payes  CSG  à  794. 

(2)  G.  Bernutz  et  Goupil,  Archives  générales  de  médecine,  mars  et  avril,  1857. 

(3)  Becquerel,  Traité  clin,  des  maladies  de  l'ulérus.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  441  et  suiv. 
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n'y  a  par  conséquent  d'antre  tissu  cellulaire  latéral  à  l'utérus  que 
celui  qui  forme  le  canevas  des  ligaments  larges,  et  qui  est  circonscrit 
inférieurement  par  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  décrite  par 
M.  Jarjavay  (1  ),  supérieurementpar  une  mince  lamelle  aponévrolique, 
décrite  en  note  par  mon  collaborateur  (2),  et  disposée  de  telle  sorte 

(1)  Jarjavay,  Analomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  596. 

(2)  Quand  on  dissèque  le  ligament  large,  en  commençant  par  sa  partie  inférieure,  il 
est  facile  de  le  dédoubler  par  sa  partie  moyenne,  rejetant  ainsi  de  chaque  côté  les 
feuillets  séreux  et  musculaires  qui  constituent  l'enveloppe  externe  du  ligament  large  et 
les  deux  aponévroses  décrites  à  la  partie  inférieure  de  ce  ligament  par  M.  le  professeur 
Jarjavay,  mais  lorsque  cheminant  ainsi  entre  ces  deux  parois  qui  ne  sont  isolées  l'une 
de  l'autre  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  et  les  vaisseaux  cervico-utérins,  branches 
des  artères  et  veines  hypogastriques,  on  arrive  à  la  partie  supérieure  du  ligament  large, 
on  est  arrêté  par  une  aponévrose  mince,  qui  isole  complètement  de  ces  parties  les 
organes  essentiels  que  renferme  le  ligament  large,  c'est-à-dire  l'appareil  tubo-ovarien 
et  le  ligament  rond.  Si  alors  on  enlève  le  feuillet  péritonéal  du  ligament  large  dans 
toute  sa  partie  supérieure,  dissection  qui  n'est  très  difficile  qu'au  niveau  de  l'ovaire  et 
d'une  partie  de  la  trompe,  on  reconnaît  qu'au-dessous  du  péritoine  existe  une  lame 
aponévrolique  très  fine,  qui  se  comporte  complètement  comme  la  lame  aponévrotique 
inférieure  dont  nous  venons  de  parler. 

Ces  deux  lames  constituent,  pour  ainsi  dire,  la  liame  fibreuse  de  la  partie  supérieure 
du  ligament  large  et  en  déterminent  la  forme  ;  elles  renferment  entre  elles  l'ovaire  et 
son  ligament,  la  trompe,  les  vaisseaux  utero  ovariens,  et  l'appareil  musculaire  tubo- 
ovarien  décrit  par  M.  le  professeur  Rouget,  dont  elles  ont  exactement  la  forme  dans 
toute  la  partie  étendue  de  l'ovaire  à  la  trompe.  De  l'autre  côté  de  la  trompe,  ces  deux 
lames  s'accolent  et  ne  sont  séparées  que  par  quelques  minces  vaisseaux,  s'écartent  pour 
entourer  le  ligament  rond,  et  s'incurvent  brusquement  en  bas  pour  se  confondre  avec 
le  feuillet  aponévrolique  antérieur  du  ligament  large,  exactement  comme  en  arrière,  à 
leur  origine,  elles  se  confondent  avec  le  feuillet  aponévrotique  postérieur.  Par  leur  bord 
interne,  ces  deux  lames  peuvent  être  suivies  jusqu'à  l'angle  supérieur  de  l'utérus  et  sur 
sou  bord  antérieur,  tandis  qu'en  dehors  elles  sont  libres  au  niveau  de  la  trompe  et 
viennent  en  avant  d'elle  se  confondre  avec  le  fascia  iliaca. 

Ces  deux  lames  aponévrotiques,  d'ailleurs  assez  minces,  sont  très  variables  suivant  les 
sujets;  aussi,  craignant  de  me  laisser  aller  à  quelque  illusion,  j'ai  cru  devoir  emprunter 
le  concours  de  mon  ami  et  ancien  collègue  M.  Lefort,  prosecteur  de  la  Faculté,  qui  beau- 
coup mieux  que  moi  les  a  disséquées,  et  a  pu  en  démontrer  l'existence  par  l'aspect  bril- 
lant et  nacré  de  leurs  fibres  et  par  la  présence  de  vaisseaux  très  fins  qui  suivent  leur 
direction.  Je  n'ai  d'ailleurs  nullement  l'intention  de  leur  attribuer  une  importance  qu'elles 
ne  méritent  point;  leur  connaissance  nous  permettra  seulement  de  bien  faire  comprendre 
comment  les  abcès  des  ligaments  larges  développés  dans  le  tissu  cellulaire  de  ces  liga- 
ments sont  situés  au-dessous  de  celte  aponévrose,  au-dessous  de  la  trompe,  et  en  avant 
de  l'ovaire,  tandis  que  tout  au  contraire  les  collections  purulentes  formées  par  les  pelvi- 
périlonites  que  nous  étudions  sont  des  lésions  intra-péritonéales,  liées  le  plus  ordinaire- 
ment à  des  affections  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  et  situées  en  dehors  et  le  plus  souvent 
en  arrière  de  la  lame  aponévrolique  que  nous  décrivons.  Dans  ces  affections  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  ne  joue  pas  d'autre  rôle  que  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  dans  la 
pleurésie;  il  devient  plus  dur,  plus  cassant,  et  la  dissection  du  feuillet  séreux  et  des 
couches  sous-jacentes  devient  alors  très  difficile,  sinon  impossible. 
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qu'unie  au  feuillet  aponévrotique  postérieur,  cette  mince  lamelle  se 
porte  en  avant,  au-dessous  des  ailerons  du  ligament  large  qu'elle 
tend  pour  ainsi  dire,  et  vient  s'unir  ensuite  au  feuillet  aponévro- 
tique antérieur.  11  résulte  de  cette  disposition  que  les  progrès  de 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  tendent  presque  nécessairement  à 
se  produire  vers  les  parois  abdominales  ou  vers  la  fosse  iliaque 
profonde,  et  que  les  phlegmons  des  ligaments  larges  ont  été  ajuste 
titre  (1),  et  doivent  être  étudiés  avec  les  phlegmons  de  la  fosse 
iliaque  dont  ils  sont  la  variété  la  plus  intéressante. 

Ces  phlegmons  des  ligaments  larges,  anciens  dépôts  laiteux  de 
Puzos  ('2),  ne  sont  pas  en  cause;  il  n'y  a  pas  un  observateur  qui 
n'ait  vu,  surtout  après  les  couches,  de  ces  phlegmons  des  ligaments 
larges,  et  qui  n'ait  su  reconnaître  la  tuméfaction  si  facilement  sup- 
purée,  à  marche  presque  fatalement  progressive  soit  vers  les  parois 
abdominales,  soit  vers  la  fosse  iliaque  profonde,  qui  les  caractérise, 
et  qui  n'ait  su  enfin  distinguer  celte  tuméfaction  des  tumeurs  in- 
flammatoires qui  ont  reçu  les  noms  d'engorgements  de  l'utérus,  de 
métrite  chronique  partielle,  et  enfin  celui  de  phlegmons  péri-utérins. 
Les  phlegmons  des  ligaments  larges  ont  pour  siège  le  tissu  cellulaire 
placé  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  cela  est  démontré  par  de 
nombreuses  autopsies  (3),  ilsoccupenlle  seul  tissu  cellulaire  qui  existe 
latéralement  à  cet  organe;  il  est  par  conséquent  anatomiquement 
impossible  que  les  tumeurs  que  M.  Nonat,  mû  par  un  tout  autre 
désir  que  celui  d'une  innovation  vaine,  a  désignées  sous  le  nom  de 
iatôro-phlegmons  utérins,  et  qui  sont  tout  autres  que  les  phlegmons 
des  ligaments  larges,  aient  pour  siège  le  tissu  cellulaire  situé  sur  les 
parties  latérales  de  la  matrice.  Aussi  nions-nous  formellement  que 
les  tumeurs  auxquelles  donnent  lieu  les  latéro-pblegrnons,  faciles  à 
distinguer  de  la  tuméfaction  si  facilement  suppurée,  qui  caractérise 
les  phlegmons  des  ligaments  larges,  par  leur  siège  plus  profond,  par 
leur  consistance,  par  leur  bosselure,  et  en  un  mot  par  des  signes  en 
tous  points  analogues  à  ceux  qui  ont  été  assignés  par  M.  Nonat  à  ses 
anté  et  rétro-phlegmons  péri-utérins,  puissent  avoir  pour  siège  le 
tissu  cellulaire.  Des  deux 'sortes  de  tumeurs  qu'on  rencontre  dans  le 


(1)  Grisolle,  Archives  générales  de  médecine,  1S39,  3°  série,  t.  IV,  p.  34,  137,  293. 

(2)  Puzos,  Traité  d'accouchement,  1743. 

(3)  Marchai  (de  Calvi),  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1844. 
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bassin,  inflammatoires  toutes  deux,  produisant  toutes  deux  des  indu- 
rations latérales  à  l'utérus,  mais  cependant  distinctes,  malgré  leur 
siège  contigu,  les  unes  occupent,  cela  est  anatomiquement  démon- 
tré, tout  le  tissu  cellulaire  latéral  à  l'utérus  disponible  ;  les  autres, 
plus  profondes,  accessibles  au  toucher,  tandis  que  les  phlegmons  ne 
le  sont  généralement  pas,  occupent  un  tout  autre  siège,  moins  su- 
perficiel que  celui  des  inflammations  des  ligaments  larges.  Le  siège 
de  ces  tumeurs  était  par  cela  même  désigné  ;  on  aurait  pu  recon- 
naître à  priori  que  les  tumeurs  auxquelles  on  donnait  le  nom  de 
latéro-phlegmons  péri-utérins  étaient  formées  par  des  produits  de 
l'inflammation  péritonéale. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  nous  sommes  arrivés  à  cette  notion  ; 
nous  n'avions  pas  soupçonné  plus  que  les  autres  que  l'opinion  de 
M.  Nonat,  qu'on  ne  connaissait  alors  que  très  sommairement,  n'était 
qu'une  simple  vue  d'esprit,  et  que  c'était  par  induction,  et  non 
d'après  des  autopsies,  qu'il  avait  tracé  l'anatomie  pathologique  de 
ses  phlegmons  péri-utérins.  Il  a  fallu  que  deux  observations,  que 
des  circonstances  funestes  avaient  malheureusement  rendues  com- 
plètes, nous  aient  fait  constater  d'une  manière  indubitable  que  la 
tumeur  péri-utérine,  qui  pendant  la  vie  avait  présenté  les  signes 
caractéristiques  assignés  aux  prétendus  phlegmons  péri-utérins, 
n'avait  pas  pour  siège  le  tissu  cellulaire,  pour  que  nous  reconnais- 
sions fausse  une  opinion  qui  était  alors  généralement  admise,  mais 
sans  un  examen  assez  sévère.  Il  a  fallu  que  nous  ayons  déterminé 
d'une  manière  irréfragable,  dans  ces  deux  autopsies,  que  cette 
tumeur  inflammatoire,  que  le  toucher  nous  faisait  encore  percevoir 
sur  le  cadavre  avec  ses  signes  propres,  était  constituée  par  les  vis- 
cères pelviens  réunis  entre  eux  par  des  adhérences  péritonéales,  pour 
que  nous  nous  soyons  décidés  à  révoquer  en  doute  l'hypothèse  de 
notre  honorable  collègue  de  la  Charité,  que  jusque-là  nous  avions 
crue  fondée  sur  des  observations  probantes,  mais  non  publiées.  In- 
struits par  cette  décevante  découverte,  qui  un  instant  a  bouleversé 
tout  ce  que  nous  croyions  savoir,  nous  avons  pensé  qu'il  fallait  cesser 
de  prendre,  comme  nos  devanciers,  pour  point  de  départ  de  nos 
recherches,  la  symptomatologie  des  engorgements  de  l'utérus,  qui  a 
donné  lieu  à  une  série  d'hypothèses  erronées,  et  qu'au  lieu  d'établir 
comme  eux  par  pure  induction,  non-seulement  le  nom  et  la  nature 
de  l'affection, mais  même  son  anatomie  pathologique,  il  fallait  prendre, 
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au  contraire,  pour  point  de  départ  l'anatomie  pathologique,  mais 
vraie,  réelle,  étudiée  minutieusement,  le  scalpel  à  la  main. 

Ces  recherches  nous  ont  fait  reconnaître  d'abord,  ce  qui  d'ail- 
leurs avait,  été  indiqué  depuis  longtemps,  que  l'inflammation  de  la 
séreuse  pelvienne,  à  laquelle  on  doit  attribuer  les  adhérences  péri- 
tonéales  si  communes  et  si  souvent  signalées  au  pourtour  des  organes 
génitaux,  est  une  affection  excessivement  fréquente,  et  par  consé- 
quent que  cette  inflammation  de  la  partie  du  péritoine,  qui  repré- 
sente chez  la  femme  la  double  tunique  vaginale  de  l'homme,  aurait 
dû  trouver  place  depuis  longtemps  clans  la  gynécologie.  Elles  éta- 
blissent ensuite,  lorsqu'on  fait  une  étude  circonstanciée  des  lésions, 
que  la  tumeur,  si  diversement  interprétée  pendant  la  vie  par  nos 
devanciers,  est  constituée  après  la  mort  par  différents  viscères  intra- 
pelviens  réunis  entre  eux  par  les  produits  de  l'inflammation  de  la 
séreuse,  et  ainsi  que  les  vaginalites  féminines  ont  une  importance 
nosologique  non-seulement  égale,  mais  même  beaucoup  plus  grande 
que  celle  des  orchites  chez  l'homme.  Elles  démontrent  enfin  que 
l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  est  toujours  symptomatique 
et  plus  particulièrement  symptomatique  de  l'inflammation  des 
ovaires,  et  surtout  des  trompes  ;  elles  donnent  ainsi  un  intérêt  con- 
sidérable à  l'étude  de  cette  affection,  dont  il  est  absolument  néces- 
saire de  déterminer  exactement  les  symptômes  propres  pour  pou- 
voir tracer  une  description  satisfaisante  des  affections  utérines  et 
surtout  tubo-ovariennes  qui  lui  donnent  naissance. 

Pour  arriver  à  cette  détermination  sémiologïque,  nous  avons  dû 
étudier  comparativement  les  lésions  trouvées  après  la  mort  et  les 
symptômes  notés  pendant  la  vie.  Le  rapprochement  de  ces  deux 
ordres  de  faits  nous  a  forcés  à  reconnaître  que  dans  la  symptoma- 
tologie  des  prétendus  phlegmons  péri-utérins,  on  doit  attribuer  la 
plus  grande  part  ou  du  moins  les  signes  prédominants  à  la  pelvi- 
périlonite,  tandis  que  l'affection  utérine  ou  tubo-ovarienne,  bien 
que  la  plus  importante  puisque  c'est  elle  qui  a  entraîné  le  dévelop- 
pement de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne,  n'est  indiquée 
que  par  des  symptômes  obscurs,  ou  qui  du  moins  sont  obscurs  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances.  11  résulte  de  là  qu'à  moins  de 
circonstances  funestes,  qui  permettent  de  constater  anatomiquement 
quel  a  été  le  point  de  départ  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pel- 
vienne, on  ne  peut  préciser  si  elle  a  été  déterminée  par  une  inflam- 
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mal  ion  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire  qu'a  fait  naître  soit  la  puerpé- 
ralité,  une  blennorrhagie,  la  scrofule,  soit  toute  autre  maladie 
dans  le  cours  de  laquelle  s'est  développée  la  pelvi-péritonite,  qui 
en  est  une  manifestation  éloignée.  On  ne  peut  saisir  ainsi  que  les 
deux  termes  extrêmes  du  problème  pathologique,  la  maladie  et  l'af- 
fection de  la  séreuse  ;  le  chaînon  intermédiaire,  l'affection  prochaine 
scrofuleuse  ou  blennorrhagique,  etc.,  soit  de  l'ovaire,  soit  de  la 
trompe,  reste  indéterminés  pendant  la  vie. 

11  en  sera  ainsi  jusqu'au  jour  où  des  progrès  ultérieurs  auront 
permis  d'indiquer,  d'après  des  observations  suffisamment  nom- 
breuses, les  signes  caractéristiques  de  l'ovarite  et  de  l'inflammation 
des  trompes,  etc.,  dont  la  symptomatologie  est  aujourd'hui  entiè- 
rement hypothétique.  Cette  impossibilité  actuelle  de  reconnaître, 
pendant  la  vie,  quel  est  celui  des  organes  génitaux  dont  le  travail 
morbide  a  entraîné  secondairement  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne,  nous  a  forcés  à  négliger  cet  élément  différentiel  des 
diverses  pelvi-péritonites.  Elle  nous  a  obligés,  pour  ne  pas  nous 
laisser  entraîner  à  des  hypothèses  si  funestes  aux  progrès  scien- 
tifiques, à  ne  tenir  compte  dans  notre  classification  que  des  diffé- 
rences imprimées  par  la  maladie  dont  la  pelvi-péritonite  est  la 
manifestation  éloignée,  sans  nous  préoccuper  de  l'affection  génitale, 
manifestation  prochaine,  qui  d'ailleurs  ne  pourrait  fournir  aucune 
indication  thérapeutique  particulière.  Nous  laissons  à  ceux  qui  vien- 
dront après  nous  la  peine  de  combler  la  lacune  que  nous  signalons 
nous-mêmes  dans  notre  travail  ;  nous  n'avons  pu  aller  au  delà  de 
ce  qui  nous  était  révélé  par  l'analyse  des  observations  que  nous 
avons  recueillies  et  que  nous  avons  à  produire  avant  de  tracer 
notre  description,  à  laquelle  elles  servent  de  base.  Nous  commen- 
cerons par  les  observations  que  nous  avons  publiées  en  1857  (1) 
pour  faire  alors  connaître  sommairement  l'opinion  à  laquelle  ces 
premiers  faits  nous  avaient  amenés,  et  qui  ont  paru  assez  convain- 
cants pour  que  notre  opinion  ait  été  généralement  acceptée. 

(1)  G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  Archives  générales  (loc.  cit.).  IN'ous  avons  reproduit  ces 
observations- m  extenso,  malgré  leur  longueur  excessive,  parce  qu'il  est  indispensable, 
dans  un  sujet  controversé,  de  laisser  aux  documents  tous  les  détails  qui  sont  nécessaires 
à  ceux  qui  font  des  recherches.  Mais  pour  obvier  au  défaut  de  ces  longues  observations, 
fastidieuses  pour  le  plus  grand  nombre  des  lecteurs,  nous  avons  placé  en  tête  de  chacune 
d'elles  un  résumé  assez  complet  qui  peut  suffire  et  dispenser  de  lire  l'observation  elle- 
même  qui,  de  cette  façon,  pourra  rester  entière  pour  ceux  qui  auront  besoin  de  l'analyser. 
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Observation  I.  —  Absence  d'affection  utérine  antérieure,  blermorrhagie 
occupant  Vurèlhre,  le  vagin,  l'utérus.  —  Le  douzième  jour  du  début  de 
cette  blermorrhagie,  douleurs  vices  occupant  la  partie  inférieure  du  ventre. 
— Le  vingtième  jour,  entrée  delà  malade  ci  l'hôpital,  où  l'on  constate  une 
douleur  très  vive,  occupant  la  région  kg po gastrique,  marquée  surtout  à 
gauche,  et  où  de  plus  on  constate  par  le  toucher  /'existence  d'une  tumeur 
circonscrivant  les  trois  quarts  du  pourtour  du  col  utérin.  —  Pleurésie 
mortelle  —  Autopsie.  —  Adhérences  péritonéales  réunissant  :  1"  sur  la 
ligne  médiane,  en  avant  la  vessie  et  l'utérus  antéfléchi,  en  arrière  la  face 
postérieure  de  l'utérus  à  l'S  iliaque  et  au  rectum  ;  2°  réunissant  ci  droite 
la  fin  de  l'S  iliaque  au  ligament  large  droit  recoqucvillé  sur  lui-même, 
de  telle  sorte  qu'il  existe  sur  le  côté  et  en  arrière  de  ce  ligament  large 
droit  un  espace  libre  de  toute  adhérence  au  péritoine  pelvien  qui  répond 
au  seul  point  du  cul-de-sac  vaginal  droit  qui,  pendant  la  vie,  restait 
dépressible  et  paraissait  libre  de  toute  tumeur;  3°  réunissant  à  gauche  au 
péritoine  pariétal  et  entre  eux  le  ligament  large  gauche,  l'S  iliaque,  et 
la  partie  supérieure  du  rectum.  —  Entre  ces  organes,  c'est-ci-dire  en 
arrière  du  ligament  large  gauche,  en  avant  de  l'S  iliaque,  qui  en  se  con- 
tournant laisse  une  loge  peu  étendue,  existe  une  collection  purulente  intra- 
pcritonéale  contiguë  à  l'ovaire,  dont  le  tissu  est  sain  ;  l'ovaire  du  côté  opposé 
est  également  sain.  —  Collections  purulentes  dans  la  trompe  droite,  oblité- 
ration de  la  trompe  gauche.  —  Le  tissu  cellulaire  qui  double  le  périloine  qui 
recouvre  l'utérus,  ainsi  que  celui  des  ligaments  larges,  est  parfaitement  sain. 

Le  12  février  1856,  entre  à  l'hôpital  de  Lourd  ne j  salle  Saint-Clément, 
il?  51,  une  jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans,  couturière,  née  à  Saint-Florent 
(Yonne),  dont  le  père  est  encore  actuellement  bien  portant,  mais  dont  la 
mère  est  morte  probablement  de  phthisic  pulmonaire. 

Cette  jeune  fille,  d'une  assez  médiocre  constitution,  d'un  tempérament 
lymphatique,  assure  cependant  n'avoir  jamais  eu  d'autre  affection  qu'une 
blépharite  ciliaire  de  date  ancienne,  dont  elle  est  encore  incommodée.  Elle 
a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  quinze  ans,  sans  douleurs  et  sans 
phénomènes  précurseurs  ;  depuis  les  règles  ont  toujours  été  très  irrégulières  : 
ainsi  depuis  le  10  février  185."),  où  cette  fille  a  eu  pour  la  première  fois  des 
rapports  sexuels,  elle  n'a  été  réglée  que  trois  fois  :  février,  juillet  et  décembre; 
ces  règles,  comme  toujours,  n'ont  pas  été  accompagnées  de  douleurs  notables. 
Malgré  cette  irrégularité  de  la  menstruation  et  l'existence  d'une  leucorrhée 
habituelle,  mais  peu  abondante,  la  santé  était  assez  bonne;  les  digestions  se 
faisaient  bien,  il  n'y  avait  aucun  phénomène  nerveux;  et  en  particulier  cotte 
femme  n'avait  jamais  eu  aucune  souffrance  des  organes  génitaux,  ni  aucun 
commencement  de  grossesse,  lorsque  survint  la  maladie  vénérienne  qui 
l'amène  à  l'hôpital. 
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Le  début  de  cette  affection  est  assez  facile  à  préciser  par  les  détails  très 
circonstanciés  et  portant  le  cachet  de  la  véracité  que  la  malade  nous  fournit. 
Ces  renseignements  établissent  que  c'est  du  20  au  25  janvier,  après  six  se- 
maines de  continence,  qu'elle  a  eu  des  rapports  sexuels  avec  une  personne 
affectée  d'une  maladie  indéterminée,  mais  pour  laquelle  cet  homme  allait 
chaque  semaine,  depuis  assez  longtemps  avant  de  la  connaître,  à  la  consulta- 
tion de  M.  Puche,  à  l'hôpital  du  Midi. 

Les  rapports  sexuels  commencés  le  20  cessent  le  25,  parce  qu'un  écoule- 
ment jaune  verdâtre  remplace  la  leucorrhée  habituelle  dont  cette  femme  était 
affectée.   Malgré  cette  circonstance  et  malgré  les  renseignements  suspects 
qu'elle  a  obtenus  sur  la  santé  de  s*on  amant,  elle  ne  se  soigne  pas  ;  l'absence 
de  toute  plaie  ou  bouton  sur  les  organes  génitaux,  et  surtout  l'absence  de  dou- 
leurs quelconques,  soit  spontanées,  soit  après  la  miction  et  la  défécation,  lui 
font  espérer  que  cet  écoulement  insolite  n'aura  rien  de  dangereux.  Elle  reste 
ainsi  pendant  douze  jours  à  peu  près  continuant  ses  occupations  habituelles, 
assez  fatigantes  à   cause   des  courses  longues   auxquelles  elle  est  obligée, 
et  sans  faire  aucun  traitement.  A  ce  moment,  c'est-à-dire  il  y  a  huit  jours 
(mais  nous  n'avons  pu  faire  préciser  exactement  la  date  du  jour  même  du 
changement  dans  son  état),   la  malade  est  prise  d'un  malaise  général  et  de 
douleurs  vives,  occupant  le  bas-ventre,  qui  s'exagèrent  par  les  mouvements 
et  par  les  efforts  de  défécation.  Ces.  douleurs  non-seulement  continuent  les 
jours  suivants,  mais  augmentent,  et  depuis  quelques  jours  sont  telles  qu'elles 
rendent  la  marche  très  difficile,  parce  qu'elles  viennent  s'irradier  alors  dans 
la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche  jusqu'au  genou.    C'est  cette  nouvelle  , 
phase  de  la  maladie,  datant  de  huit  jours,  mais  survenue  le  douzième  jour 
après  le  début  de  l'écoulement  jaune  verdâtre,   et  ainsi  le  vingtième  jour 
environ  de  la  manifestation  de  la  maladie  vénérienne,   qui    a  décidé  cette 
jeune  fille  à  venir  demander  son  admission  à  Lourcine,  où  le  lendemain  de. 
son  entrée  elle  présente  l'état  suivant  : 

13  février.  ■ —  Fièvre  légère  ;  la  figure  pâle,  fatiguée,  porte  l'empreinte  de 
la  souffrance  ;  bruit  de  souffle  assez  fort  le  long  des  vaisseaux  du  cou,  doux  et 
assez  léger  au  premier  temps  à  la  base  du  cœur  ;  pas  de  nausées  ni  de  vomis- 
sements ;  appétit  assez  bien  conservé  pour  que  la  malade  demande  instamment 
à  manger  ;  constipation. 

L'examen  de  la  surface  cutanée,  du  cuir  chevelu,  de  la  cavité  buccale,  ne 
fait  constater  aucune  affection  syphilitique,  soit  récente,  soit  ancienne. 

La  malade  se  plaint  uniquement  d'une  douleur  vive,  occupant  toute  la  par- 
tie inférieure  du  ventre,  qui  est  surtout  marquée  à  gauche;  cette  douleur 
est  exaspérée  par  les  mouvements,  par  les  efforts  de.  défécation,  et  très  sensi- 
blement par  l'exploration  de  la  région  hypogastrique  dont  les  parois,  assez 
fortement  contractées,  gênent  par  leur  tension  l'examen  des  fosses  iliaques. 
Pas  de  ganglions  inguinaux  notables  ;  les  plis  génito-cruraux  sont  sains, 
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exempts  même  de  celle  coloration  pigmentaire  si  fréquente  clans  la  blennor* 
rbagie,  coloration  qui  se  trouve  au  contraire  bien  marquée  et  étendue  à  toute 
la  région  interfessière  et  au  périnée  jusqu'à  la  marge  de  l'anus.  L'anus  est 
sain  ;  les  grandes  lèvres  sont  également  saines,  nullement  gonflées;  il  en  est  de 
même  des  petites  lèvres,  qui  ne  sont  pas  tuméfiées;  leur  face  externe  présente 
une  coloration  normale,  leur  face  interne  au  contraire  est  d'un  rouge  car- 
miné assez  vif,  mais  elle  est  lisse  et  sans  développement  de  papilles.  Le  méat 
urinaire,  d'un  aspect  semblable  à  celui  de  la  face  interne  des  petites  lèvres, 
laisse  échapper,  quand  on  le  presse  d'arrière  en  avant,  une  notable  quantité 
de  muco-pus  épais,  qui  se  mêle  à  la  sécrétion  muco-purulenle  abondante, 
qui,  en  s'écoulant  du  vagin,  forme  sur  le  linge  de  larges  et  nombreuses 
taches  épaisses,  d'un  jaune  verdâtre. 

Le  vestibule,  l'anneau  vulvaire,  le  vagin  dans  toute  son  étendue,  et  le  col 
utérin  présentent  la  même  coloration  que  la  face  interne  des  petites  lèvres, 
d'un  rouge  carmin,  vive,  aiguë,  franche,  également  étendue  à  toute  la  mu- 
queuse, qui  est  lisse  et  polie,  sans  papilles  marquées  ni  granulations,  ni  éro- 
sions d'aucune  sorte,  excepté  sur  le  col  utérin  dont  nous  allons  décrire  l'état. 
Cet  organe  (de  0,021  de  haut  sur  0,022  de  large,  offrant  une  fente  transver- 
sale de  0,006)  laisse  échapper  une  gouttelette  de  pus  jaunâtre,  épais,  bien  lié, 
qui  de  temps  à  autre  est  remplacée  par  une  goutte  de  mucus  glaireux  et  à 
peine  opalin.  Du  bord  de  cet  orifice,  presque  linéaire,  s'étend  sur  la  lèvre 
inférieure  une  petite  érosion,  haute  de  0,003  seulement,  à  bords  à  peine  sen- 
sibles, finement  grenue,  de  la  même  teinte  que  les  parties  voisines,  et  dont 
l'aspect  rappelle  complètement  celui  que  présente  souvent  la  fosse  naviculaire 
de  l'homme  affecté  de  blennorrhagie. 

Au  toucher,  on  constate  que  ce  col  est  petit,  conique,  mollasse,  non  entr'ou- 
vert  et  normalement  dirigé.  Le  doigt,  dirigé  dans  le  cul-de-sac  antérieur, 
est  bientôt  arrêté  par  une  surface  résistante  presque  perpendiculaire  à  l'axe 
du  col.  Cette  surface  résistante  se  termine  à  droite  par  une  extrémité  ren- 
flée, arrondie,  dure,  très  nettement  séparée 
du  col  par  un  sillon  profond  qui  disparaît 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  proprement  dit. 
La  résistance  se  prolonge  à  gauche ,  aug- 
mente de  volume,  contourne  le  bord  gauche 
du  col  pour  occuper  tout  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, puis  vient  enfin  -se  terminer  en  s'ef- 
filant  assez  brusquement  par  une  courbe 
un  peu  arrondie  au-dessous  du  bord  droit 
du  col.  Cette  tumeur,  dont  on  peut  se  faire 
une  idée  plus  exacte  par  la  figure  assez  gros-  pie.  1. 

sière  que  nous  avons  tracée  immédiatement 
après  le  toucher  (fig.  1),  se  termine  ainsi  au  bord  droit  du  col,  en  avant  et  en 
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arrière,  en  laissant  libre,  une  partie  du  cul-de-sac  droit,  qui  est  le  seul  point 
que  le  doigt  puisse  déprimer  ;  la  partie  latérale  droite  du  col  peut  ainsi  être 
explorée,  elle  paraît  supérieurement  uu  peu  augmentée  de  volume  ;  on  ne 
peut  constater  comment  est  le  corps  même  de,  l'utérus. 

Du  reste,  la  mesure  prise  avec  soin  de  l'orifice  vaginal  aux  différents  points 
indiqués  dans  celte  exploration,  exprimera  plus  exactement  ce  qu'il  y  avait 
d'anormal  dans  les  saillies  rencontrées  par  le  doigt.  Ainsi  on  trouve  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,042 

—  au  cul- de-sac  antérieur. 0,050 

au  cul-de-sac  postérieur 0,055 

—  au  cul-de-sac  gauche 0,052 

—  au  cul-de-sac  droit 0,052 

— ■  à  la  partie  dépressible  de  ce  cul-de-sac  droit.  .     0,060 

La  tumeur,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir  par  les  mesures  précédentes,  est  un 
peu  plus  éloignée  de  l'orifice  vaginal  que  le  col  lui  même.,  et  forme  à  cet 
organe  une  sorte  de  gangue  solide  qui  l'entoure  dans  plus  des  trois  quarts  de 
la  (ireonférence,  ne  laissant  de  libre  et  de  dépressible  qu'une  assez  petite 
partie  du  cul-de-sac  vaginal  droit.  C'est  dans  ce  cul-de-sac  vaginal  droit  seu- 
lement qu'on  sent  un  sillon  de  séparation  distinct  entre  la  tumeur  cl  le  col 
utérin,  sillon  de  séparation  qui  disparaît  aussitôt  qu'on  arrive  à  la  face  anté- 
rieure du  col.  Là  la  tumeur  ne  semblerait  être  qu'un  évasement  de  cet  organe, 
si  elle  n'offrait  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  du  col,  mais  surtout  si 
elle  ne  différait  par  sa  consistance,  dure,  ferme,  presque  ligneuse,  qui  tranche 
sur  la  mollesse  assez  grande  que  présente  le  col  et  aus^i  par  une  sensibilité 
plus  grande  à  la  pression.  Dans  la  partie  latérale  gauche,  la  tumeur  n'offre 
pas  de  sillon  de  séparation  distinct  du  bord  du  col,  el!e  semble  former  une 
bosselure  énorme  surajoutée  à  ce  bord  ;  elle  piésente  non-seulement  dans 
cette  partie  gr.uche,  mais  dans  la  partie  postérieure,  une  sensibilité  très  vive  à 
la  pression  qui,  dans  tous  ces  points,  réveille  très  péniblement  la  douleur 
abdominale  éprouvée  par  la  malade.  Mais  pour  être  exact,  il  faut  dire  que,  si 
la  pression,  du  col  n'est  pas  douloureuse  comme  celle  de  la  tumeur,  il  n'en 
est  pas  ainsi  des  tentatives  faites  pour  imprimer  des  mouvements  à  cet  organe. 
Les  mouvements,  très  limités  dans  tous  les  sens,  font  renaître  une  douleur 
abdominale  presque  aussi  intense  que  les  pressions  de  la  tumeur.  -- -  Pres- 
cription :  Repos  absolu;  graine  de  lin  émulsionnée,  deux  pots;  quinze  sang- 
sues sur  la  fosse  iliaque  gauche  ;  cataplasme  permanent  couvrant  tout  le 
ventre.  Quatre  port,  d'alim. ,  deux  de  vin,  trois  de  lait. 

18  février.  —  Depuis  l'application  des  sangsues,  la  malade  se  trouve  sou- 
lagée, la  fièvre  a  cessé,  les  douleurs  ont  un  peu  diminué,  cependant  elles  sont 
encore  assez  vives  et  conservent  les  mêmes  caractères.  L'écoulement  muco- 
purulent,  opaque,  blanchâtre,  assez  abondant,  lai>se  sur  le  linge  des  taches 
jaune  verdàtre  assez  épaisses  et  presque  aussi  nombreuses  qu'au  précédent 
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examen,  malgré  l'absence  actuelle  de  sécrétion  de  l'urèthre,  dont  la  pression 
ne  ramène  plus  aujourd'hui  de  gouttelette  purulente,  et  malgré  la  modification 
heureuse  survenue  dans  la  rougeur  des  parties  affectées.  Cependant  cette  rou- 
geur, quoique  affaiblie,  est  bien  plus  vive  encore  qu'à  l'état  normal,  non-seu- 
lement sur  les  parties  externes,  mais  dans  toute  l'étendue  du  vagin  et  sur  le 
col  dont  la  petite  exulcération,  toute  superficielle,  persiste  dans  le  même  état. 
De  l'orifice  du  col  s'échappe  un  mucus  légèrement  trouble,  blanchâtre,  uni- 
formément opalin,  qui,  par  ces  caractères,  diffère  de  l'écoulement  du  13,  où 
il  était  alors  alternativement  constitué  par  du  muco-pus  et  par  du  mucus  d'ap- 
parence normale. 

Au  toucher  la  tumeur  paraît  offrir  le  même  volume  ;  la  seule  différence 
consiste  dans  l'existence  d'un  sillon  de  séparation  assez  bien  marqué  entre 
le  bord  gauche  du  col  et  la  partie  latérale  de  la  tumeur,  et  en  ce  que  la 
tumeur  paraît  être  un  peu  moins  étendue  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  elle 
n'atteint  plus  le  bord  droit  du  col.  La  pression  est  toujours  très  pénible  dans 
toute  l'étendue  de  la  tumeur,  ainsi  que  la  recherche  de  la  mobilité  de  l'utérus; 
elles  donnent  lieu,  l'une  et  l'autre,  à  des  douleurs  abdominales  assez  vives. 

—  Prescription  :  Repos  absolu  ;  graine  de  lin  ;  cataplasmes  ;  quatre  portions. 
Sous  l'influence  de  ces  moyens  amélioration  très  marquée,  le  20  les  dou- 
leurs abdominales  sont  presque  nulles,  mais  la  malade  est  en  proie  à  une 
souffrance  d'un  nouveau  genre,  caractérisée  par  son  siège,  par  ses  irradiations 
suivant  le  trajet  du  dixième  nerf  intercostal  droit,  et  par  l'existence  de  points 
névralgiques,  dont  le  plus  douloureux,  placé  en  avant  du  rebord  costal,  est  le 
centre  des  irradiations  superficielles  les  plus  aiguës  qui  se  dirigent  de  ce 
centre  vers  l'ombilic.  Cette  douleur,  calmée  par  une  application  de  sangsues 
loco  dolenti  qui  n'a  donné  lieu  qu'à  une  perte  de  sang  peu  abondante,  a 
disparu  le  lendemain.  Pendant  la  journée  du  21,  retour  des  souffrances  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  qui  persistent  aussi  vives  le  25,  sans  changement  de 
volume  de  la  tumeur  appréciable  au  loucher  ;  toutefois  on  trouve  ceci  de  parti- 
culier que  cette  exploration  exaspère  assez  notablement  les  douleurs  pour  qu'on 
ait  cru  prudent  à  cause  de  cela  de  s'abstenir  de  l'examen  au  spéculum. 
Avec  ce  retour  des  douleurs  hypogastriques  coïncide  une  recrudescence  de 
l'écoulement  vaginal  qui  est  devenu  plus  abondant,  mais  d'une  teinte  plus 
jaune,  moins  verdàtre  que  ces  jours  derniers.  La  malade  reste  pâle,  présente 
un  bruit  de  souille  vasculaire  bien  marqué,  les  digestions  sont  assez  bonnes. 

—  Même  prescription. 

Les  douleurs  diminuent  un  peu  les  jours  suivants,  puis  persistent  modérées 
laissant  la  malade  dans  le  même  état  jusqu'au  10  mars.  Ce  jour-là,  elle 
éprouve  une  légère  contrariété;  manifestation  les  jours  suivants  d'un  ictère 
qui  augmente  progressivement  et  auquel  viennent  se  joindre  le  19  les  signes 
d'un  épanchement  pleural  :  absence  de  respiration,  égophonie  des  plus  mani- 
festes, matilé,  défaut  d'élasticité  de  la  partie  inférieure  droite  de  la  poitrine, 
r.  2 
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mais  sans  point  de  côté,  sans  toux  et  presque  sans  fièvre,  tant  la  réaction  fébrile 
est  modérée.  Malgré  l'emploi  des  diurétiques  associés  à  des  purgatifs,  et 
malgré  l'application  successive  de  deux  immenses  vésicatoires,  l'épanchement 
fait  chaque  jour  de  rapides  progrès  ;  il  remonte  bientôt  jusqu'à  la  clavicule, 
puis  il  occupe  non-seulement  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  mais  une 
partie  du  côté  gauche  et  refoule  le  cœur.  Il  arrive  enfin  à  refouler  d'une  ma- 
nière si  marquée  cet  organe,  que  le  cœur,  par  suite  du  mouvement  de  bascule 
qui  lui  est  imprimé,  prend  une  position  horizontale  telle  que  sa  pointe,  située 
sur  une  même  ligne  que  sa  base,  vient  battre  dans  le  troisième  espace  inter- 
costal à  la  partie  inférieure  du  creux  axillaire  gauche.  La  malade  en  proie  à 
une  dyspnée  extrême  paraît  sous  le  coup  d'une  asphyxie  imminente  que  la 
thoracentèse  semble  seule  pouvoir  conjurer.  Cette  opération  est  pratiquée 
par  M.  Cullerier,  qui  retire  de  la  poitrine  une  énorme  quantité  de  sérosité 
citrine,  limpide,  tout  à  fait  semblable  au  liquide  ascilique,  ne  contenant  ni 
débris  de  fausse  membrane,  ni  apparence  du  pus.  A  la  suite  de  cette  opéra- 
lion  la  malade  est  soulagée,  la  respiration  est  assez  calme,  le  murmuré  respi- 
ratoire reparaît  dans  toute  l'étendue  du  côté  droit  de  la  poitrine,  mais  pour 
peu  de  jours  seulement.  Bientôt  la  poitrine  devient  le  siège  de  douleurs  thora- 
ciques  légères,  l'épanchement  se  reproduit  presque  aussi  considérable  que  la 
première  fois  et  entraîne  une  dyspnée  presque  aussi  alarmante.  Une  seconde 
ponction  est  faite,  elle  donne  lieu  h  l'écoulement  d'une  quantité  de  liquide  un 
peu  moindre  que  la  première  fois,  mais  qui,  au  lieu  d'être  de  la  sérosité  pure, 
a  un  aspect  louche,  blanchâtre,  surtout  vers  la  fin  de  l'évacuation  où  le 
liquide  paraît  manifestement  purulent.  Aussi  M.  Cullerier  fait-il  suivre   la 
ponction  d'une  injection  iodée.  Malgré  celle-ci,  l'épanchement  pleural  se  repro- 
duit, mais  accompagné  cette  fois  de  douleurs  thoraciques  bien  marquées, 
d'un  mouvement  fébrile  continu  avec  exacerbations  le  soir,  d'inappétence,  de 
diarrhée  et  d'une  émaciation  de  plus  en  plus  rapide  de  la  malade.  Ces  derniers 
symptômes  colliquatifs  persistent  malgré  une  troisième  et  dernière  ponction  ; 
l'épanchement  est  alors  constitué  par  un  liquide  bien  manifestement  séro- 
purulent.  Quelques  jours  après  celle-ci,  le  12  mai,  la  malade  succombe. 

Autopsie,  trente-six  heures  après  la  mort.  ■ —  Le  cadavre  est  bien  con- 
servé. Avant  de  procéder  à  la  dissection  on  pratique  le  toucher  vaginal,  qui 
.  donne  des  sensations  si  analogues  à  celles  qu'on  avait  obtenues  pendant  la  vie, 
que  le  croquis  fait  après  ce  toucher  vaginal,  post  mortem,  est  tout  à  fait  sem- 
blable à  celui  qui  est  placé  plus  haut. 

L'encéphale  n'a  pas  été  examiné. 

La  plèvre  droite  contient  une  quantité  considérable  de  sérosité  purulente  ; 
le  poumon  droit,  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale,  est  revêtu  d'une 
couche  épaisse  de  matière  glutineuse  jaunâtre,  il  ne  contient  pas  de  tuber- 
cules ;  le  poumon  gauche  en  est  également  exempt. 

Le  péritoine  abdominal,  proprement  dit,  présente  dans  la  partie  hépatique 
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et  dans  la  partie  latérale  droite  correspondante  une  injection  assez  considé- 
rable et  quelques  fausses  membranes  interposées  au  diaphragme  et  au  foie  ; 
cet  organe  n'offre  pas  d'abcès. 

L'excavation  pelvienne  présente  de  très  nombreuses  adhérences  anciennes, 
parfaitement  organisées,  réunissant  entre  eux  la  vessie,  l'utérus,  les  ligaments 
larges  et  l'S  iliaque,  et  offrant  les  dispositions  suivantes  qui  ont  été  repro- 
duites avant  toute  dissection  dans  le  dessin  annexé  (fig.  2). 

Sur  la  ligne  médiane  on 
trouve  la  vessie  (V) ,  dont  le 
péritoine  est  sain  en  avant, 
mais  qui,  au  contraire,  est 
très  notablement  épaissi  sur 
la  partie  postérieure.  Cette 
face  postérieure  de  la  vessie 
est  réunie  à  l'utérus  (U) 
par  deux  adhérences  cou- 
vertes de  fines  arborisa- 
tions ;  l'une  gauche  se  porte 
de  la  vessie  à  l'angle  cor- 
respondant de  l'utérus  et 
de  là  à  une  des  courbures 
de  l'S  iliaque  (S);  l'autre 
adhérence  droite,  extrême- 
ment large  et  épaisse,  part 
de  la  vessie,  s'étale  sur  le 
ligament  large  droit  et  sur 
l'angle  correspondant  de 
l'utérus,  puis  se  prolonge 
par  deux  forts  tractus  jus- 
qu'à une  autre  des  cour- 
bures de  l'S  iliaque.    De 

ces  deux  tractus  très  importants  à  étudier,  le  moins  épais  et  le  plus  long 
unit  l'utérus  à  l'S  iliaque  ;  l'autre,  plus  fort  et  plus  court,  imprime  à  la  trompe 
droite  (T)  un  mouvement  de  circumduclion  postérieure  et  fait  adhérer  cette 
trompe  à  l'S  iliaque  dans  un  point  voisin  de  l'insertion  du  premier  tractus  à  ce 
même  intestin,  mais  de  manière  à  laisser  entre  ces  deux  tractus  un  espace  vide. 

Entre  les  deux  adhérences  vésicales  on  trouve  Je  cul-de-sac  péritonéal 
vésico-utérin  assez  profond,  mais  dont  l'étendue  antéro-postérieure  est  très 
diminuée  par  l'anléflexion  considérable  que  présente  l'utérus;  le  péritoine 
dans  cet  infundibulum  est  sain. 

Le  bord  supérieur  de  l'utérus  auquel  se  rendent  à  droite  et  à  gauche  les 
adhérences  vésicales,  que  nous  venons  de  décrire,  est  réuni  en  arrière  par 
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le  prolongement  de  ces  adhérences  à  l'S  iliaque  dont  nous  décrirons  plus 

loin  les  courbures  anormales. 

Le  ligament  large  droit  ( d),  enveloppé  pour  ainsi  dire  dans  la  large  mem- 
brane que  forme  en  s'élalant  l 'adhérence  vésicale  droite,  vient,  en  se  courbant 
en  arrière  vers  le  bord  et  l'angle  droit  de  l'utérus,  former  un  demi-involucre, 
dont  se  détache  en  haut  le  repli  de  la  trompe  qui  vient  adhérer  à  l'S  iliaque. 
Ce  demi-involucre  forme  la  paroi  supérieure  et  interne  de  la  portion  droite 
de  l'excavation  pelvienne  qui  seule  est  restée  libre;  le  péritoine  de  cet 
infundibulum  est  revêtu  de  fausses  membranes  tomenteuses. 

A  gauche  il  n'existe  plus  trace  de  l'excavation  pelvienne  ;  le  ligament  large 
est  uni  à  la  vessie,  aux  diverses  courbures  anormales  de  l'S  iliaque  et  au 
rectum  par  des  adhérences  intimes,  ayant  dans  certains  points  une  consis- 
tance fibreuse.  En  décollant  lentement  ces  adhérences,  qui  ne  se  séparent  que 
très  difficilement,  on  tombe  dans  un  abcès  enkysté,  à  parois  grises,  tomen- 
teuses, ayant  0,07i  de  hauteur  sur  0,03  de  largeur,  qui  est  rempli  de  pus  très 
épais.  Cet  abcès  intra-péritonéal  est  situé  en  dedans  et  au-dessous  de  l'ovaire, 
qui  est  silué  plus  bas  qu'à  l'état  normal  et  comme  luxé  ;  le  pus  est  en  rapport 
direct  avec  le  péritoine  qui  recouvre  cet  organe.  Cet  abcès  répond  par  sa 
partie  postérieure  au  rectum  dont  le  tissu  cellulaire  forme  à  la  partie  infé- 
rieure même  de  l'abcès  une  petite  masse  indurée,  extérieure  au  péritoine  qui 
est  très  épaissi  dans  ce  point  et  qui  forme  une  espèce  de  coque  interposée  à 
l'induration  cellulaire  antérectale  et  à  la  collection  purulente. 

La  face  postérieure  de  l'utérus  est  dans  toute  son  étendue  étroitement 
unie  par  des  adhérences  courtes  et  résistantes  au  rectum  et  à  l'S  iliaque  qui 
présente  des  courbures  dont  nous  avons  à  décrire  les  différentes  dispositions. 
Ainsi  l'S  iliaque  se  porte  de  la  fosse  iliaque  gauche  directement  à  la  fosse 
iliaque  droite,  et  forme  en  ce  point  un  premier  angle  déterminé  par  l'adhé- 
rence de  la  trompe  droite;  de  cet  angle  aigu  il  se  porte  en  bas  et  en  dedans, 
puis  remonte  brusquement  pour  venir  adhérer  à  la  partie  médiane  du  bord 
supérieur  de  l'utérus  en  formant  un  V  très  étroit  et  très  penché.  Les  deux 
adhérences  qui  forment  les  deux  extrémités  de  ce  V,  déterminent  deux  sortes 
de  valvules  entre  lesquelles  l'intestin  offre  une  dilatation  ampullaire.  L'S  iliaque 
va  de  l'adhérence  médiane  au  bord  supérieur  de  l'utérus  plonger  de  nouveau 
dans  l'excavation  pelvienne,  intimement  uni  alors  à  la  l'ace  postérieure  de  la 
matrice  et  au  ligament  large  gauche  par  des  adhérences  très  étroites,  semblables 
à  celles  qui  sont  interposées  entre  les  diverses  circonvolutions  de  cet  intestin  ; 
aussi  a-t-il  fallu  une  dissection  minutieuse  pour  séparer  ces  circonvolutions 
les  unes  des  autres  et  les  isoler  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  contre 
laquelle  elles  étaient  appliquées. 

L'utérus  présente  une  antéflexion  tellement  prononcée  que  l'on  ne  peut 
faire  pénétrer  un  stylet  au  delà  de  l'orifice  cervical.  Son  volume  est  normal  ; 
ses  parois  offrent  à  l'union  du  col  et  du  corps  0,01,  au  fond  et  à  la  partie 
moyenne  du  corps  0,0)5.  La  cavité  mesure  0,048. 
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Les  deux  trompes  présentent  à  l'extérieur  une  arborisation  très  prononcée. 
La  trompe  droite,  qui  offre  une  courbure  si  remarquable  par  suite  de  son 
adhérence  à  l'S  iliaque,  est  partout  perméable;  elle  présente  à  un  centimètre 
de  l'orifice  utérin  deux  petites  collections  purulentes  du  volume  d'un  pois  ;  de 
plus  son  pavillon  très  dilaté,  complètement  adhérent  a  l'ovaire,  est  distendu 
par  du  pus  verdâtre.  La  muqueuse  est  tomentcuse  et  verdâtre.  La  trompe 
gauche,  également  adhérente  a  l'ovaire,  offre  de  nombreuses  sinuosités  réu- 
nies entre  elles  par  d'intimes  adhérences;  la  perméabilité  de  cette  trompe  est 
interrompue  au  point  où  elle  se  dilate  pour  former  le  pavillon.  L'insufflation 
n'a  jamais  pu  faire  pénétrer  d'air  de  l'une  de  ces  cavités  dans  l'autre.  Elle  ne 
contenait  pas  de  pus.  Les  ovaires  étaient  sains,  le  droit  contenait  un  corps 
jaune  d'un  petit  volume. 

Le  rectum  est  très  notablement  épaissi  ;  cet  épaississement  est  essentielle- 
ment constitué  par  l'augmentation  de  volume  du  tissu  cellulaire  péri-rectal  ; 
il  forme  sur  le  côté  droit,  au  point  d'union  du  rectum  et  du  vagin,  un 
noyau  induré  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  est  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  de  l'abcès  intra-péritonéal, 
mais  séparé  de  lui  par  le  péritoine  épaissi. 
Le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  et  de  l'utérus  est  parfaitement  sain. 

Dans  cette  observation  nous  voyons  une  malade,  qui  jusqu'alors 
avait  été  exempte  de  toute  espèce  de  douleurs  abdominales,  être 
tout  à  coup,  le  douzième  jour  après  le  début  d'une  blennorrhagïe 
aiguë,  prise  d'une  affection  intra-pelvienne  que  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  d'une  part  et  les  lésions  cadavériques  d'autre 
part  permettent  de  déterminer  assez  facilement.  En  effet,  la  ma- 
ladie pendant  laquelle  l'affection  secondaire  s'est  manifestée,  l'ex- 
tension qu'offrait  la  blennorrhagie  qui  non-seulement  occupait  le 
vagin  et  l'utérus,  mais  même  les  trompes,  enfin  l'époque  à  laquelle 
après  des  fatigues  sont  survenues  les  douleurs  abdominales,  auto- 
risent à  rapprocher  ces  accidents  de  ceux  qu'on  voit  survenir  chez 
l'homme  dans  de  semblables  circonstances.  Nous  pensons  que  la 
filiation  des  accidents  permet  de  les  rattacher  à  une  affection  ana- 
logue à  i'orchite  chez  l'homme,  produite  comme  celle-ci  par  pro- 
pagation de  l'inflammation  des  parties  externes  vers  les  parties 
profondes,  et  qui  a  fait  explosion  au  moment  où  le  pavillon  de  la 
trompe,  qui  est  l'analogue  de  l'épididyme  (1),  a  été  envahi.  Nous 

(I)  Postello,  Medicinœ  in  Acadcmia  Cadoneni  professor.  Acta  Erulilorum  Lipsiœ, 
t.  III,  p.  40  (1692). 
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nous  croyons  d'autant  mieux  autorisés  à  cette  interprétation  que 
c'est  en  contact,  pour  ainsi  dire  immédiat,  avec  l'ovaire  gauche  que 
nous  avons  trouvé  une  collection  purulente  intra-péritonéale  qu'on 
pourrait,  à  la  rigueur,  attribuer  au  passage  dans  le  péritoine  du  pus 
contenu  primitivement  dans  le  pavillon  de  la  trompe  gauche  qui 
était  vide,  tandis  que  le  pavillon  de  la  trompe  opposée  était  distendu 
par  de  la  suppuration. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point,  parce  que  nous  avons  immé- 
diatement à  signaler  toute  la  différence  que  présente,  dans  les  deux 
sexes,  le  cortège  symptomatique  de  ces  deux  affections  analogues, 
différence  qui  s'explique  facilement  par  l'immense  étendue  du 
péritoine  pelvien,  qui  chez  la  femme  représente  la  double  tunique 
vaginale  de  l'homme,  mais  surtout  s'explique  par  le  défaut  absolu 
d'indépendance  de  cette  pseudo-tunique  vaginale  des  autres  parties 
du  péritoine.  Aussi  voyons-nous  les  signes  de  la  vaginalite,  qui,  chez 
l'homme  constituent  l'élément  le  plus  saillant  de  la  symptornatologie 
de  l'orchite  (1),  être  remplacés  chez  la  femme  par  les  signes  irréfra- 
gables d'une  péritonite  partielle.  Nous  pouvons  en  effet  considérer 
comme  symptômes  caractéristiques  de  cette  affection  à  l'état  aigu  : 
l'aspect  grippé  de  la  figure,  la  lièvre,  la  douleur  subite,  intense, 
localisée  dans  les  fosses  iliaques,  qui  s'exaspère  cruellement  par 
la  moindre  pression  et  parle  moindre  mouvement;  enfin  la  tension 
et  la  rétraction  des  parois  abdominales  endolories  que  notre  malade 
présentait  dans  les  premiers  temps.  Nous  pouvons  également  consi- 
dérer la  longue  persistance  de  l'état  de  souffrance  générale,  mais 
surtout  des  douleurs  hypogastriques  et  le  retour  fréquent  de  ces 
douleurs  à  un  état  d'acuité  momentanée  comme  les  signes  du  tra- 
vail  inflammatoire  chronique  qui  avait  succédé  à  la  péritonite 
aiguë.  Cette  interprétation  est  confirmée  par  l'existence,  après  la 
mort,  de  la  collection  purulente  et  des  adhérences  si  nombreuses  et 
si  bien  organisées  qu'offrait  le  péritoine  pelvien. 

Ces  adhérences  méritent  de  fixer  notre  attention,  parce  qu'elles 
réunissaient  entre  eux  les  organes  pelviens  dans  une  disposition  telle, 
qu'en  rapprochant  l'une  de  l'autre  la  planche  anatomique  qui 
avait  été  faite  uniquement  pour  rendre  plus  facile  notre  description 
et  le  croquis  tracé  après  le  toucher  pendant  la  vie,  nous  avons  été 
étrangement  surpris,  de  la  ressemblance  frappante  des  contours  de 


(l)  Rochoux,  Archives  générales  de  médecine,  1S33,  2e  série,  t.  II,  p.  51 
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ces  deux  dessins  faits  par  deux  personnes  différentes  et  sans  idée 
préconçue.  On  est  tout  d'abord  étonné  de  voir  que  la  seule  partie 
de  l'excavation  pelvienne,  restée  libre  de  toute  adhérence,  corres- 
ponde exactement  à  la  seule  portion  des  culs-de-sac  vaginaux  où 
faisait  défaut  la  résistance  péri-utérine,  que  nous  croyons  très  fer- 
mement jusqu'à  la  dissection  devoir  être  constituée  par  un  phleg- 
mon. Ce  qui  frappe  ensuite,  c'est  de  voir  chacune  des  parties  de 
notre  croquis  représenter  les  quatre  groupes  d'adhérences  périto- 
néales  qui  réunissent,  dans  le  premier,  les  différentes  parties  du 
ligament  large  droit  entre  elles,  dans  le  deuxième,  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  antéfléchi  à  la  vessie,  dans  le  troisième,  les  diffé- 
rentes parties  du  ligament  large  gauche  entre  elles  et  celles-ci  à 
l'S  iliaque  et  au  rectum ,  et  qui,  dans  le  quatrième,  réunissent  la 
face  postérieure  de  l'utérus  à  l'S  iliaque  doublement  coudé  sur  lui- 
même  avant  de  devenir  rectum.  Enfin  ce  qu'on  doit  surtout  remar- 
quer, c'est  que  dans  le  croquis  :  1°  la  forme  de  la  corne  antérieure 
droite  du  prétendu  phlegmon  représente  la  forme  qu'offrait  le  liga- 
ment large  droit  recroquevillé;  2°  le  bord  de  la  partie  médiane 
antérieure  représente  le  bord  antérieur  de  la  face  supérieure  de 
l'utérus  antéfléchi  ;  3°  la  partie  gauche  du  croquis  figure  la  masse 
réniforme  du  ligament  large  gauche,  dont  le  hile  est  occupé  par  le 
bord  de  la  matrice  en  arrière  de  laquelle  se  trouvent  les  adhérences 
utéro-rectales  qui  représentent  dans  le  croquis  la  partie  postérieure 
du  prétendu  phlegmon. 

Ces  derniers  mots  indiquent  quelle  déception  nous  avons  éprou- 
vée lorsque,  après  avoir  minutieusement  disséqué  tous  les  organes 
réunis  par  des  adhérences,  nous  avons  été  forcés  de  nous  avouer 
que  le  tissu  cellulaire  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  loin  d'être  le 
siège  de  l'induration  péri-utérine,  était  au  contraire  resté  étranger 
au  travail  inflammatoire  de  tous  les  organes  qu'il  doublait.  Il  était 
sain  dans  le  ligament  large  droit  qui  constituait  cette  espèce  de 
corne,  séparée  par  un  sillon  distinct  de  l'angle  antérieur  droit  du  col 
de  l'utérus,  à  laquelle  les  adhérences  péritonéales  interposées  entre 
les  diverses  parties  de  ce  ligament  large  donnaient  non-seulement 
la  forme,  mais  aussi  la  consistance  morbide  qu'on  percevait.  Il  était 
à  l'état  normal  sur  la  face  antérieure  de  la  matrice,  c'est-à-dire 
si  peu  abondant  qu'on  peut  dire  qu'il  manquait  dans  la  partie 
médiane  antérieure  de  la  tumeur  péri-utérine  ;  celle-ci  était  tout 
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simplement  formée  par  la  paroi  de  l'utérus  antéfléchi.  Mais  il  ne 
paraissait  plus,  du  moins  à  première  vue,  en  être  de  même  pour  le 
tissu  cellulaire  de  la  partie  gauche  de  la  tumeur,  la  plus  complexe 
de  toutes  où  existait  une  collection  purulente.  Malheureusement  il 
a  suffi  d'un  examen  attentif  pour  reconnaître  que  la  collection  puru- 
lente était  interposée  cà  la  face  antérieure  de  l'S  iliaque  et  à  la  face 
postérieure  du  ligament  large  gauche  d'une  part,  et  était  d'autre 
part  enkystée  par  des  fausses  membranes.  Elle  était  ainsi  bien  mani- 
festement intra-péritonéale  et  ne  pouvait  dès  lors  être  considérée 
comme  une  lésion  propre  au  tissu  cellulaire  du  ligament  large 
gauche.  Aussi  peut-on  dire  que  même  dans  la  partie  gauche  de  la 
tumeur  péri-utérine  on  ne  trouvait  aucune  preuve  de  l'existence 
d'un  véritable  phlegmon,  puisque  les  lésions  qui  y  existaient  doi- 
vent être  rattachées  à  l'inflammation  blennorrhagïque  de  la  trompe 
et  à  la  péritonite  circonvoisine. 

De  semblables  remarques  peuvent  s'appliquer  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur  péri-utérine,  qui  également  ne  présentait  aucune 
trace  d'induration  appartenant  au  tissu  cellulaire  de  la  face  posté- 
rieure de  la  matrice,  où  d'ailleurs  le  tissu  cellulaire  forme  normale- 
ment une  si  mince  lamelle  qu'il  paraît  impossible,  lorsqu'on  l'a  une 
fois  disséquée,  que  ce  feuillet  rudimentaire  ait  jamais  pu  être  le  siège 
réel  des  prétendus  phlegmons  rétro-utérins  qu'on  a  décrits.  Aussi  la 
résistance  morbide  que  nous  avions  sentie  pendant  la  vie  en  arrière 
du  col,  né  pouvait-elle  plus,  après  la  mort,  être  attribuée  à  l'indura- 
tion de  ce  tissu  cellulaire  qui  était  sain.  Elle  paraissait,  après  dis- 
section, devoir  être  attribuée  aux  adhérences  péritonéales  si  nom- 
breuses interposées  à  l'utérus  et  aux  inflexions  si  remarquables 
qu'offrait  l'S  iliaque,  enfin  à  l'épaississement  fort  inattendu  qu'offrait 
le  tissu  cellulaire  sous-séreux  de  la  face  antérieure  du  rectum.  Quant 
à  la  signification  pathologique  de  cette  dernière  lésion  inflamma- 
toire, occupant  bien  celle-ci  une  lame  du  tissu  cellulaire,  mais  une 
lame  qui  n'appartenait  pas  au  tissu  cellulaire  des  organes  génitaux, 
elle  ne  soulèvera  sans  doute  aucune  objection  ;  cette  lésion  paraît 
due  à  la  contiguïté  de  la  collection  purulente  et  être  l'indice  du 
travail  curateur  qui  tendait  à  donner  issue  à  la  suppuration  par  le 
rectum. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  ce  fait,  ni  même  devoir 
nous  arrêter  à  discuter  l'influence  que  peuvent  avoir  eue  soit  la  col*- 
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lection  purulente  intra-péritonéale,  soit  la  blennorrhagie  sur  le 
développement  de  l'hydrothorax  mortel  qui  s'est  produit  sans  qu'il 
y  eût  de  tubercules  dans  les  poumons.  Nous  aurions  cependant  la 
plus  grande  tendance  à  considérer  cette  affection  pleurale,  à  marche 
-singulière,  comme  une  manifestation  blennorrhagique  et  à  rap- 
procher celte  pleurésie  des  arthrites  toutes  particulières  qu'on  voit 
survenir  dans  cette  maladie. 

Nous  ne  dirons  rien  non  plus  de  l'état  d'intégrité  que  présentaient 
les  ovaires,  ni  des  états  morbides  divers  qu'offraient  au  contraire 
les  trompes  qui  complètent  la  ressemblance  absolue  des  lésions  que 
la  blennorrhagie  détermine  dans  les  deux  sexes.  Nous  avons  hâte 
d'exposer  le  fait  suivant  dans  lequel  nous  avons  vu,  après  un  trouble 
de  la  menstruation,  survenir  une  série  de  phénomènes  entièrement 
analogues  à  ceux  que  nous  venons  d'analyser  malgré  la  différence 
considérable  qui  existe  entre  les  deux  maladies  procréatrices  de 
la  péritonite. 

Observation  II.  —  Suppression  menstruelle.  —  Développement  d'un  pré- 
tendu phlegmon  péri-utérin  pendant  l'évolution  duquel  se  produisent 
différentes  déviations  utérines  successives.  —  Variole  maligne  rapide- 
ment mortelle.  —  Déviation  utérine.  —  Adhérences  péritonéalés  interpo- 
sées à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  au  rectum.  —  Inflammation  des 
trompes.  —  Tissu  cellulaire  péri-utérin  sain. 

Le  30  janvier  1855,  entre  à  l'hôpital  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  18, 
une  jeune  femme,  âgée  de  dix-neuf  ans,  blanchisseuse,  d'une  bonne  consti- 
tution, née  à  Tours  de  parents  d'une  bonne  santé,  et  qui  elle-même  n'a 
jamais  été  malade  pendant  son  enfance. 

Les  premières  douleurs  qu'elle  ait  pour  ainsi  dire  éprouvées  se  sont  ma- 
nifestées à  l'âge  de  seize  ans,  quelques  jours  avant  la  première  menstrua- 
tion qui  s'est  produite  après  l'application  d'un  vésicatoire  que  ces  douleurs 
avaient  semblé  indiquer.  Depuis  lors  la  menstruation  non  douloureuse,  reve- 
nant tous  les  vingt  et  un  jours,  en  durant  cinq  ou  six,  non  suivie  de  flueurs 
blanches,  est  restée  régulière  jusqu'à  une  grossesse  heureuse  qui  s'est  ter- 
minée, il  y  a  un  an,  par  un  accouchement  facile,  qui  n'a  laissé  à  sa  suite 
aucune  souffrance. 

Elle  était  ainsi  parfaitement  réglée,  bien  portante,  lorsqu'il  y  a  six  mois, 
après  avoir  eu  des  rapports  avec  une  personne  affectée  d'écoulement  uréthral, 
elle  contracte  pour  la  première  fois  une  maladie  vénérienne,  qui  la  force  à 
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entrer  le  2'i  août  1855,  un  mois  après  le  début  de  son  mal,  dans  le  service 

de  M.  Gullerier  où  elle  est  restée  deux  mois. 

Guérie  de  son  écoulement  vaginal  et  des  douleurs  assez  vives  qu'elle  a 
éprouvées  dans  les  membres  pendant  le  cours  de  cette  première  affection 
vénérienne,  qu'elle  désigne  sous  le  nom  de  vaginite,  cette  malade  sort  de 
Lourcine  le  23  octobre  dernier  pour  avoir  immédiatement  des  rapports 
sexuels  qui  ne  donnent  lieu  à  aucune  contamination.  Mais  quinze  jours 
après  sa  sortie,  au  commencement  de  novembre,  elle  voit  survenir  sur  ses 
parties  génitales  des  ulcérations  que  nous  ne  pouvons  caractériser  faute 
de  renseignements  suffisamment  circonstanciés.  Ces  ulcérations  au  bout  de 
quelques  temps  ont  été,  au  dire  de  la  malade,  remplacées  par  des  boutons 
qui  ont  beaucoup  grossi  et  sont  devenus  très  douloureux  pendant  la  marche, 
mais  surtout  la  nuit  au  point  de  la  priver  complètement  de  sommeil.  Elle  a 
de  plus  été  prise,  il  y  a  cinq  jours,  de  fièvre  et  d'un  mal  de  gorge  dont  elle 
ne  souffre  plus  aujourd'hui  où  elle  se  présente  à  l'hôpital,  environ  deux  mois 
après  le  début  des  ulcérations  que  la  malade  ne  peut  caractériser  à  leur 
période  initiale. 

Le  31  janvier.  —  On  constate  que  cette  malade  est  affectée  de  plaques  mu- 
queuses toutes  récentes  occupant  les  amygdales,  accompagnées  de  ganglions 
cervicaux  nombreux  et  légèrement  indurés,  de  plaques  muqueuses  vulgaires, 
celles-ci  anciennes,  très  nombreuses,  occupant  les  plis  génito-crnraux,  le  péri- 
née, le  bord  et  la  face  externe  des  grandes  lèvres  tuméfiées,  enfin  de  plaques 
muqueuses,  offrant  seulement  la  forme  papuleuse,  placées  sur  les  petites  lèvres. 

Le  vagin,  d'un  rouge  assez  vif,  est  le  siège  d'une  sécrétion  très  peu  abon- 
dante, blanchâtre,  à  laquelle  se  mêle  la  sécrétion  utérine  qui  est  constituée  par 
du  mucus  normal,  mais  assez  abondant.  Le  col  (de  0,023  sur  0,026  dont 
l'orifice,  transversal,  mesure  0,018)  est  normal,  il  offre  seulement  disséminés 
sur  les  deux  lèvres  des  follicules  assez  marqués,  épais  sur  la  lèvre  posté- 
rieure, agglomérés  en  un  point  sur  la  lèvre  antérieure.  L'utérus  d'un  volume 
normal  ne  présente  aucune  déviation  ;  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres  et 
paraissent  tout  à  fait  normaux.  —  Traitement  mercuriel. 

Le  2  février.  —  Cette  malade  sensiblement  mieux  voit  venir  ses  règles, 
mais  elles  sont  très  peu  abondantes  ;  elles  ne  durent  que  deux  jours.  Cepen- 
dant dans  les  jours  suivants  elle  ne  se  plaint  pas  ;  les  accidents  syphilitiques 
s'amendent  sous  l'influence  de  soins  de  propreté  et  de  pilules  de  0,05  de 
proto-iodure  de  mercure  dont  l'action  détermine  le  12  un  commencement  de 
salivation  très  modérée  malgré  lequel  on  continue  la  médication  mercurielle. 
Le  13,  elle  éprouve  des  douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins, 
elles  persistent  jusqu'au  16,  où  alors  la  malade  est  prise  d'un  frisson  répété, 
puis  d'une  douleur  vive  qui  occupe  la  fosse  iliaque  droite  et  s'exaspère  par 
les  mouvements  respiratoires  et  la  toux. 

Le  17.  —  A  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  la  malade  presque  immobile 
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dans  le  décubilus  dorsal  par  suite  des  douleurs  très  vives  qu'elle  éprouve  depuis 
la  veille.  La  figure  est  anxieuse,  le  sillon  naso-labial  tiré,  les  yeux  caves,  fati- 
gués, un  peu  enfoncés  dans  les  orbites.  La  langue  est  grise,  l'inappétence 
complète,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements  ;  constipation.  Le  pouls  petit, 
faible,  abdominal,  donne  108  pulsations,  quoique  la  température  de  la  peau 
ne  soit  qu'à  peine  modifiée.  La  respiration  baute,  suspirieuse,  fréquente,  peu 
profonde,  augmente  beaucoup  les  douleurs  très  vives  que  la  malade  éprouve 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Cette  douleur  devient  excessive  lorsqu'on  essaye  d'explorer  par  la  palpation 
cette  fosse  iliaque  dont  les  muscles  se  contractent  alors  fortement,  mais  dans 
laquelle  on  peut  néanmoins  constater  l'existence  d'une  tuméfaction  dure, 
résistante,  allongée  transversalement,  paraissant  occuper  tout  le  ligament 
large  droit.  Au  contraire  la  palpation  est  peu  ou  point  douloureuse  dans  la 
région  sus-pubienne  où  l'on  peut  limiter  le  fond  de  l'utérus  non  augmenté  de 
volume  ;  elle  ne  l'est  nullement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  l'on  ne 
perçoit  aucune  résistance  anormale.  Le  vagin  dont  la  sécrétion  est  peu  abon- 
dante, blanchâtre  comme  ces  jours  derniers,  présente  au  toucher  une  chaleur 
notable  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  dans  la  moitié  inférieure  du  cul-de-sac 
gauche.  Là  un  peu  en  arrière  du  col,  qui  est  mou,  peu  volumineux,  non 
entr'ouvert,  mais  dirigé  en  avant  et  porté  en  totalité  avec  l'utérus  en  haut  der- 
rière les  pubis,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  résistante,  très  douloureuse  à  la 
pression,  on  ne  perçoit  ni  pulsations  ni  battements  vasculaires.  Celte  tumeur 
toute  récente  entoure  la  portion  post-vaginale  du  col  dans  son  tiers  postérieur 
gauche,  mais  sans  se  continuer  avec  la  paroi  utérine  dont  elle  paraît  indé- 
pendante, elle  se  prolonge  dans  une  petite  étendue  en  hauteur  sur  le  bord 
gauche  de  l'utérus  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  est  relevé  en  masse,  mais 
non  augmenté  de  volume.  Le  cul-de-sac  antérieur  est  complètement  libre,  il 
en  est  de  même  de  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  droit,  tandis  qu'on 
trouve  postérieurement  dans  ce  cul-de-sac  droit  une  résistance  vague  qui  se 
continue  avec  la  tumeur  placée  en  arrière  du  col  et  qui  de  là  se  prolonge 
dans  le  cul-de-sac  gauche.  —  Prescription  :  Limonade;  deux  pots;  quinze 
sangsues  sur  la  fosse  iliaque  gauche;  bain;  cataplasmes  en  permanence.  Diète 
absolue. 

Le  18.  —  Hier,  pendant  le  bain  qui  a  suivi  l'application  des  sangsues,  la 
malade  a  eu  par  le  vagin  un  écoulement  de  sang  assez  notable  pour  qu'elle 
l'ait  bien  distingué  de  celui  que  fournissaient  les  piqûres  de  sangsues.  Cet 
écoulement  de  sang,  provenant  de  la  cavité  vaginale  elle-même  et  que  la 
malade  considère  comme  un  retour  de  ses  règles  qui  ont  été  incomplètes  ce 
mois-ci,  s'est  arrêté  quelque  temps  après  qu'elle  a  été  replacée  dans  son  lit. 
Aujourd'hui  la  malade  se  trouve  mieux,  les  yeux  sont  moins  cernés,  moins 
enfoncés  dans  l'orbite;  l'expression  de  la  figure  est  un  peu  meilleure  ;  la  peau 
chaude,  moite,  sudorale;  le  pouls  relevé,  à  105  pulsalions,  est  plus  large  et 
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plus  plein  ;  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  esl  un  peu  moins  vive  qu'hier,  cepen- 
dant elle  est  exaspérée  encore  par  chaque  inspiration  qui  a  ainsi  un  retentis- 
sement pénible  à  la  partie  inférieure  du  ventre  ;  cette  partie  du  ventre  n'offre 
cependant  aucun  ballonnement.  —  Prescription  :  Limonade  ;  cataplasme  lau- 
danisé.  Dièle. 

Le  19.  —  La  malade  reste  dans  le  même  état.  La  figure  exprime  toujours 
la  souffrance  ;  le  pouls  est  à  120  ;  la  peau  chaude,  moite;  la  langue  reste  sale, 
limoneuse  ;  inappétence,  quelques  nausées,  constipation  ;  l'oppression  est 
toujours  marquée  et  accompagnée  de  petites  quintes  de  toux  dont  chaque 
secousse  est  excessivement  pénible  par  le  retentissement  qui  se  produit  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  L:exploration  de  cette  région,  toujours  pénible,  susci- 
tant la  contraction  des  muscles  abdominaux,  permet  de  constater,  mais  tou- 
jours vaguement,  la  tuméfaction  peu  large,  allongée  transversalement,  que 
nous  croyons  pouvoir  attribuer  au  ligament  large.  —  Même  prescription. 

Le  20.  —  Le  sommeil  a  été  assez  bon  cette  nuit  pour  la  première  fois  depuis 
le  16,  mais  cependant  interrompu  encore  par  quelques  légers  frissons  sem- 
blables à  ceux  qui  se  sont  irrégulièrement  manifestés  chaque  jour  et  chaque 
nuit  depuis  le  début  de  la  douleur  abdominale. 

Aujourd'hui  la  figure  un  peu  colorée  a  une  expression  assez  naturelle, 
bien  que  les  yeux  soient  encore  caves  et  cernés  et  que  la  fièvre  persiste  avec 
les  mêmes  caractères.  La  langue  reste  sale;  inappétence,  soif  assez  vive  ;  nau- 
sées qui  apparaissent  surtout  après  les  petites  quintes  de  toux  sèche,  convul- 
sive,  qui  tourmentent  toujours  la  malade  par  le  retentissement  qu'elles  ont 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  aussi  parce  qu'elles  augmentent  une  dou- 
leur qui  s'est  fait  sentir  depuis  hier  dans  le  neuvième  espace  intercostal,  où 
dans  un  point  très  circonscrit  la  pression  réveille  de  vifs  élancements  super- 
ficiels. Cette  douleur  névralgique  ne  s'accompagne  d'ailleurs  que  d'une  expec- 
toration très  peu  abondante,  constituée  par  de  petits  crachats  blancs,  inco- 
lores, aérés,  sans  caractères  et  ne  s'accompagne  en  particulier  d'aucun  signe 
morbide  soit  a  la  percussion,  soit  à  l'auscultation,  non -seulement  au  niveau 
de  la  partie  endolorie,  mais  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

L'exploration  de  la  région  hypogastrique,  toujours  très  pénible  à  droite, 
donne  les  mêmes  signes  que  précédemment,  bien  que  cependant  la  malade  se 
trouve  soulagée  depuis  cette  nuit,  pendant  laquelle  l'écoulement  blanchâtre 
a  beaucoup  augmenté.  Ce  matin,  il  est  très  abondant,  et  en  même  temps 
plus  épais,  il  n'offre  cependant  aucun  des  caractères  d'un  écoulement  puru- 
lent. Le  loucher  vaginal  fait  constater  que  le  col  peu  volumineux  est  légè- 
rement entr'ouvert  et  que  la  tumeur  qui  est  située  derrière  lui  descend 
moins  bas,  quelle  est  plus  petite,  moins  dure,  elle  est  aujourd'hui  indo- 
lente à  la  pression  et  on  ne  sent  plus  la  chaleur  anormale  qui  existait  le  17. 
—  Prescription  :  Limonade;  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz  ;  bain;  cata- 
plasmes. Bouillons. 
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Le  22.  —  Le  sommeil  est  complètement  revenu  ;  la  figure,  bien  que  fati- 
guée, a  recouvré  son  aspect  normal  ;  la  fièvre  est  tombée  ;  la  langue  est  large, 
plate  ;  appétit  ;  la  douleur  intercostale  a  disparu  et  n'est  même  plus  réveillée 
par  la  pression  ;  le  palper  est  à  peine  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
excepté  en  se  rapprochant  du  bord  de  l'utérus  où  il  est  encore  pénible;  il 
permet  de  constater,  mais  moins  distinctement  encore  qu'hier,  la  persistance 
de  cette  tuméfaction  allongée  en  forme  de  corde  appartenant  au  ligament 
large.  Au  toucher  vaginal,  le  corps  de  l 'utérus,  placé  moins  haut  et  moins 
en  avant  que  ces  jours  derniers,  est  redescendu  dans  le  bassin  ;  on  ne  sent 
plus  qu'une  sorte  d'épaississement  léger  du  bord  gauche  du  col  situé  au-dessus 
de  la  portion  vaginale  de  cet  organe;  l'induration  s  étend  encore  en  arrière 
du  bord  gauche  de  V utérus,  mais  elle  est  sensiblement  moins  considérable 
qu'au  dernier  examen.  —  Prescription  :  Limonade;  cataplasmes;  bouillons, 
potages. 

Le  28.  —  Malgré  cet  état  en  apparence  satisfaisant  et  l'absence  complète 
de  fièvre  le  malin,  la  malade  a  encore  éprouvé  tous  ces  jours  derniers  des 
frissons  erratiques,  suivis  d'un  peu  de  chaleur,  mais  rarement  de  sueur,  qui  se 
renouvellent  plusieurs  fois  chaque  après-midi  et  le  soir  ;  une  diarrhée,  peu 
abondante,  persiste  depuis  l'administration  des  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz 
prescrits  le  20.  Cependant  la  malade  se  trouve  bien  ;  elle  ne  souffre  plus  spon- 
tanément dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  pression  à  peine  douloureuse  permet  de 
sentir  un  empâtement  mais  très  vague  du  ligament  large.  Au  toucher  on  trouve 
que  le  col  et  le  corps  de  l'utérus,  au  lieu  d'être  placés  en  avant  et  appliqués 
contre  le  pubis  comme  ils  Vêtaient  au  début  des  accidents,  sont  portés  en 
totalité  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  l'on  sent  une  sorte  de 
bride  médiane  verticale,  dure,  qui  paraît  attacher  l'utérus  ci  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum.  L'écoulement  est  aujourd'hui  peu  abondant,  blanchâtre, 
peu  épais  et  sans  odeur  spéciale.  —  Môme  prescription  :  Une  portion. 

Le  16  mars.  —  Malgré  une  amélioration  continue,  qui  depuis  quelques 
jours  a  permis  à  la  malade  de  se  lever,  mais  pour  se  recoucher  bientôt,  parce 
qu'elle  éprouve  alors  de  la  fatigue  dans  les  reins,  cette  malade  est  encore  en 
proie  à  quelques  frissons  erratiques  le  soir,  et  souvent  à  des  sueurs  pen- 
dant la  nuit.  Elle  est  très  amaigrie,  faible,  pâle  ;  cependant  on  ne  trouve 
pas  de  bruit  de  souffle  soit  à  la  région  du  cœur,  soit  le  long  des  vaisseaux 
du  cou. 

Pour  la  première  fois  depuis  le  développement  de  l'affection  aiguë,  on  peut 
examiner  de  visu  les  organes  génitaux;  les  plaques  muqueuses  ont  disparu, 
laissant  comme  seul  vestige  de  leur  existence  une  coloration  rosée  de  la  peau, 
qui,  dans  ces  points,  est  un  peu  déprimée  et  plus  épaisse.  La  pression  ne 
dénote  aucune  tuméfaction  dans  les  fosses  iliaques;  on  trouve  médiocrement 
abondante  et  simplement  blanchâtre  la  sécrétion  qui  s'échappe  du  vagin, 
la  muqueuse  est  d'un  rose  pâle.  Une  coloration  semblable  existe  sur  le  col 
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utérin  qui  est  d'un  petit  volume  (de  0,02  sur  0,019)  et  dont  l'orifice,  trans- 
versal, mais  légèrement  enlr'ouvert,  ne  mesure  plus  que  0,012. 

De  l'orifice  vaginal  au  col,  on  trouve 0,048  la  malade  couchée. 

—  au  cul-de-sac  antérieur.    .     0,050 

—  au  cul-de-sac  postérieur.     0,062 

L'utérus  sans  anté  ni  rétroversion  est  dans  un  plan  horizontal,  du  moins 
quand  on  examine  cette  malade  couchée,  seulement  cet  organe  présente 
aujourd'hui  au  toucher  un  léger  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite 
sur  son  axe,  de  telle  sorte  que  l'angle  gauche  du  col  est,  du  moins  dans  le 
décubitus,  situé  plus  en  avant  que  l'angle  droit.  Le  cul-de-sac  gauche  est 
légèrement  douloureux  à  la  pression,  cependant  il  parait  souple  comme  tout 
le  pourtour  du  col  utérin  qui  ne  semble  plus  présenter  aujourd'hui  ni  tumé- 
faction, ni  bride  aucune.  L'utérus  dont  le  volume  paraît  normal,  est  néan- 
moins peu  mobile,  il  est  toujours  porté  en  arrière  col  et  corps,  et  logé  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  qui  devient  le  siège  d'une  douleur  assez  vive  quand 
on  essaye  avec  le  doigt  de  le  refouler,  ou  de  porter  le  col  en  avant.  ■ —  Même 
prescription. 

Le  22.  —  La  malade  reste  dans  le  même  état  de  faiblesse,  ayant  toujours 
quelques  frissons  irréguliers  le  soir,  un  peu  de  diarrhée,  mais  celle-ci  depuis 
deux  jours  seulement;  cependant  elle  n'éprouve  aucune  douleur  abdominale 
soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  Le  toucher  dans  le  décubitus  fait  con- 
stater aujourd'hui  que  l'utérus,  outre  la  latéroversion  quil  'présentait  au 
dernier  examen  et  quil  conserve,  a  subi  une  légère  inclinaison  qui  porte 
le  fond  de  cet  organe  en  arrière,  tandis  que  le  col  est  un  peu  tourné  en 
avant,  de  telle  sorte  que  le  doigt  explorateur  arrive  directement  sur  la  lèvre 
postérieure.  L'écoulement  est  toujours  assez  abondant. 

Le  30  mars.  —  La  malade  qui  jusqu'alors  n'a  pas  vu  revenir  ses  règles 
depuis  le  2  février,  semble  aujourd'hui  en  ressentir  les  prodromes.  Elle 
éprouve  quelques  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  l'écoulement  blan- 
châtre est  sensiblement  plus  abondant  que  ces  jours  derniers,  enfin  le  col 
utérin  a  augmenté  de  volume,  de  telle  sorte  qu'il  mesure  0,028  de  large  sur 
0,022  de  haut.  La  déviation  utérine  reste  dans  le  même  état.  —  Même  pres- 
cription. 

Le  12  avril.  — .  Les  règles  n'ont  pas  eu  lieu;  l'écoulement  a  diminué  depuis 
quelques  jours  et  a  repris  les  caractères  qu'il  offrait  avant  la  légère  recrudes- 
cence du  30  mars.  Le  col  est  également  revenu  à  son  volume  normal  (0,02 
sur  0,018).  La  déviation  persiste  dans  le  même  état  et  sans  être  sensiblement 
différente,  soit  que  la  malade  soit  dans  le  décubitus  ou  dans  la  station,  qui 
détermine  un  si  faible  abaissement,  que  dans  cette  position  les  mesures  indi- 
quées plus  haut  et  prises  dans  le  décubitus  dorsal  ne  sont  diminuées  chacune 
que  de  3  ou  h  millimètres  seulement.  La  malade  ne  souffre  pas. 
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L'état  général  s'améliore  un  peu  jusqu'au  18  avril  où  la  malade  est  prise, 
sans  cause  connue,  d'un  frisson  suivi  de  fièvre  intense,  avec  chaleur  marquée 
à  la  peau,  et  de  douleurs  vives  dans  les  reins  et  dans  les  fosses  iliaques  qui 
sont  surtout  marquées  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Ces  douleurs  s'exaspèrent 
sensiblement  à  la  pression,  quoique  cependant  ni  l'exploration  abdominale 
ni  le  toucher  vaginal  ne  fassent  constater  Ta  moindre  tuméfaction  ni  même 
de  chaleur  anormale  dans  aucun  point  des  régions  douloureuses,  la  chaleur 
est  semblable  à  ce  qu'elle  est  sur  les  parties  voisines.  Repos  ;  diète. 

Le  22.  —  Des  pustules  de  variole  apparaissent  ;  les  jours  suivants  les  pus- 
tules se  remplissent  de  sang  et  s'accompagnent  de  symptômes  funestes  au 
milieu  desquels,  le  27,  pendant  la  visite  du  matin,  la  malade  conservant  toute 
son  intelligence,  la  figure  plombée,  les  mains  froides,  livides,  sans  pouls, 
tendues  vers  nous,  succombe  en  nous  demandant  avec  instance  de  lui  enlever 
de  la  poitrine  le  poids  qui  l'oppresse,  et  qui  depuis  hier  la  rend  haletante. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  gangrène  peu  étendue  du  poumon  gauche  et 
des  noyaux  disséminés  de  pneumonie  lobulaire. 

L'utérus  est  couché  à  plat  sur  le  rectum;  le  fond  est  porté  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  tandis  que  le  col  regarde  légèrement  à  droite.  En  avant,  il 
n'existe  aucune  adhérence  entre  la  vessie  et  l'utérus,  on  en  trouve,  au  con- 
traire, un  assez  grand  nombre  qui  unissent  la  face  postérieure  de  ce  dernier 
organe  à  la  face  antérieure  du  rectum;  la  plus  considérable  de  ces  adhérences, 
longue,  mince,  fine,  sans  trace  d'organisation,  mais  assez  résistante,  triangulaire, 
à  sommet  inférieur,  occupe  toute  la  hauteur  de  la  face  postérieure  de  l'utérus 
et  vient  adhérer  au  rectum  par  l'angle  de  sa  base  ;  de  celte  façon  elle  réunit 
d'une  manière  médiate  ces  deux  organes,  mais  plus  étroitement  le  fond  de 
l'utérus  que  la  partie  qui  avoisine  le  col.  On  voit  deux  autres  adhérences, 
minces,  fines,  peu  étendues,  partir  du  bord  droit  de  l'utérus  et  venir  en 
s'écartant  l'une  de  l'autre  se  rendre  à  la  face  antérieure  du  rectum,  de  manière 
à. laisser  entre  elles  et  l'adhérence  médiane  trois  espèces  d'alvéoles  vides  de 
toute  sérosité.  On  trouve  une  disposition  semblable  sur  le  bord  gauche  de 
l'utérus  :  on  voit  en  effet  partir,  du  point  d'insertion  de  la  trompe  à  l'utérus, 
pour  se  rendre  à  la  face  antérieure  du  rectum,  six  adhérences  larges,  fines, 
sans  trace  d'organisation,  mais  très  résistantes  qui  ont  un  centimètre  et  demi 
de  hauteur  à  peu  près  chacune.  Ces  adhérences  gauches  offrent  une  longueur 
beaucoup  plus  grande  que  celle  du  côté  droit,  celte  différence  explique  la  pro- 
jection antérieure  du  bord  gauche  de  l'utérus  sur  le  bord  droit  de  cet  organe 
qui  était  retenu  en  arrière  presque  appliqué  au  rectum  par  des  adhérences 
moins  longues  que  celles  du  côté  opposé. 

L'utérus  ne  présente  aucune  flexion  ;  sa  longueur  totale  est  de  0,06.  Nous 
observons  seulement  que  la  face  postérieure  du  corps  est  plus  bombée  que 
l'antérieuie.  La  muqueuse  utérine  est  blanchâtre,  saine,  souillée  seulement 
par  un  liquide  épais,  couleur  lie  de  vin  ;  le  péritoine  qui  revêt  cet  organe 
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présente  en  avant  un  demi-millimètre  d'épaisseur  à  peu  près,  tandis  qu'il 
mesure  plus  d'un  millimètre  sur  la  face  postérieure.  Celte  séreuse  peut  être 
détachée  par  une  dissection  attentive  du  tissu  utérin,  proprement  dit,  dans 
toute  l'étendue  de  la  partie  sus-vaginale  appartenant  au  col  où  la  séreuse 
se  trouve  doublée  d'une  lame  de  tissu  [cellulaire  encore  assez  notable.  Mais, 
lorsqu'on  veut  continuer  cette  dissection  sur  le  corps  même  de  l'utérus, 
on  est  bientôt  arrêté  sur  la  ligne  médiane  en  avant  à  0,02  de  l'union  du  corps 
et  du  col,  et  en  arrière  on  est  arrêté  à  0,01  de  ce  même  point;  au-dessus 
la  séparation  sur  la  ligne  médiane  devient  complètement  impossible.  A 
.  partir  de  ces  deux  points  médians,  en  avant  h  0,02,  en  arrière  à  0,01,  placés 
au-dessus  de  l'union  du  col  et  du  corps  on  voit  que  l'union  intime  de  la  séreuse 
au  tissu  utérin  proprement  dit  forme  à  droite  et  à  gauche  une  courbe 
dont  l'extrémité  supérieure  répond  à  l'insertion  de  la  trompe.  Dans  toute 
la  partie  moyenne  de  l'utérus,  limitée  latéralement  par  ces  deux  courbes,  il 
est  impossible  d'isoler  le  péritoine  soit  sur  la  face  antérieure,  soit  sur  la  face 
postérieure  jusqu'au  moment  où  on  arrive  au  bord  supérieur  de  cet  organe 
qui  présente  de  nouveau  un  peu  de  tissu  cellulaire.  Au-dessous  des  deux 
courbes  indiquées  on  trouve  latéralement  de  minces  tractus  celluleux  qui  plus 
loin  constituent  une  lamelle,  puis  celle-ci  devient  de  moins  en  moins  ténue  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  des  bords  latéraux  de  l'utérus  où  ce  tissu  cellulaire 
forme  une  véritable  lame  celluleuse  qui  se  continue  avec  celui  des  ligaments 
larges  dont  elle  est  une  véritable  dépendance. 

Les  trompes  se  portent  en  haut  et  viennent  s'appuyer  sur  les  vaisseaux 
iliaques  externes.  En  ce  point  le  péritoine  de  la  trompe  gauche  présente  une 
fausse  membrane,  molle,  blanchâtre,  peu  étendue,  appliquée  sur  la  séreuse 
et  qui  lui  adhère  intimement.  Les  trompes  sont  toutes  deux  volumineuses, 
flexueuses ,  finement  injectées  à  leur  surface ,  surtout  dans  les  deux  tiers 
externes;  elles  donnent  au  toucher  la  sensation  d'un  cordon  dur,  ferme, 
presque  plein.  Des  deux  côtés  on  ne  peut  trouver  les  franges  du  pavillon 
qui  est  complètement  adhérent  à  l'ovaire,  ce  que  démontre  l'insufflation  des 
trompes  par  l'extrémité  utérine,  qui  les  distend  sans  qu'il  s'échappe  une 
seule  bulle  d'air.  Sur  les  deux  trompes  le  péritoine  est  doublé  d'un  tissu  cel- 
lulaire, finement  vasculaiïsé,  qui  leur  donne  la  coloration  rougeàtre  qu'elles 
présentent  extérieurement.  Lorsqu'on  les  a  déplissés,  on  voit  qu'elles  pré- 
sentent chacune  0,10  de  longueur,  leur  largeur  est  normale  dans  la  partie 
adhérente  à  l'utérus  qui  est  saine  et  blanche;  là  leur  perméabilité  est  telle 
qu'elle  admet  une  soie  très  fine;  mais  bientôt  le  calibre  de  chaque  trompe  va 
s'élargissant,  de  telle  sorte  que  la  mesure  de  la  trompe  fendue  et  étalée  est 
de  0,02  vers  la  partie  moyenne,  et  de  0,03  à  la  partie  externe.  La  cavité  de 
la  trompe  gauche  est  remplie  d'un  liquide  épais  de  consistance  sirupeuse, 
couleur  lie  de  vin,  dans  lequel  on  ne  trouve  aucun  caillot;  la  muqueuse  qui 
la  tapisse,  après  avoir  été  lavée  avec  soin  est  villcuse,  comme  tomenleusc, 
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d'une  couleur  gris-rougeâtre  ;  elle  forme  des  plis  longitudinaux  et  présente 
plus  de  0,002  d'épaisseur,  mais  il  faut  noter  que  dans  cette  épaisseur  on  com- 
prend l'enveloppe  blanche,  fibreuse,  parcourue  de  nombreux;  vaisseaux  qui 
l'injectent  finement.  La  trompe  droite  offre  le  même  aspect  extérieur,  si 
ce  n'est  qu'elle  est  un  peu  moins  injectée  que  la  gauche  ;  ses  dimensions  sont 
également  un  peu  moindres.  La  muqueuse,  bien  que  tomenteuse  et  épaissie, 
d'un  gris  assez  foncé,  est  moins  injectée  que  celle  de  la  trompe  opposée,  et  le 
liquide  qu'elle  contient  est  constitué  seulement  par  du  muco-pus  épais  qui 
ne  peut  s'échapper  par  suite  des  adhérences  intimes  de  cette  trompe  à  l'ovaire. 
Les  deux  ovaires  peu  volumineux  ne  contiennent  ni  caillots,  ni  corps  jaunes  ; 
leur  membrane  fibreuse  est  dure,  épaissie  et  recouverte  de  nombreuses  cica- 
tricules. 


Les  réflexions  que  nous  avons  placées  à  la  suite  de  la  première 
observation  nous  dispensent  de  discuter  les  différents  symptômes 
énumérés  dans  la  deuxième.  Dans  celle-ci,  en  effet,  nous  trouvons 
au  début,  qui  a  eu  lieu  sous  nos  yeux,  des  accidents  bien  plus  carac- 
téristiques encore  d'une  péritonite  aiguë  que  dans  la  première 
observation,  et  ultérieurement  nous  pouvons,  pour  ainsi  dire,  suivre 
pas  à  pas  l'organisation  des  fausses  membranes  que  cette  péritonite 
a  fait  naître  par  les  déviations  successivement  différentes  que  ces 
adhérences  impriment  à  l'utérus,  de  sorte  qu'il  ne  peut  y  avoir 
aucun  doute  sur  ce  point.  Nous  pouvons  également  nous  abstenir 
de  discuter  la  préexistence  d'un  phlegmon  rétro-utérin  à  la  périto- 
nite, puisque  le  tissu  cellulaire  de  la  face  postérieure  de  la  matrice 
offrait  sa  disposition  normale,  c'est-à-dire  une  ténuité  extrême.  Nous 
avons  déjà,  dans  l'observation  précédente,  appelé  l'attention  sur 
cette  ténuité  du  tissu  cellulaire,  qui  double  les  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l'utérus,  et  qui  à  priori  aurait  dû  inspirer  des  doutes 
sur  la  légitimité  du  siège  anatoinique  attribué  aux  phlegmons  anté 
et  rétro-utérins;  nous  croyons  donc  ne  pas  devoir  revenir  sur  ce  fait. 

Toutefois  dans  cette  observation,  plus  encore  que  dans  la  pre- 
mière ,  on  pourrait ,  malgré  le  rapprochement  que  nous  avons 
établi  entre  les  péritonites  pelviennes  et  l'orchite,  se  prendre  à 
douter  que  ces  affections  de  la  séreuse  du  bassin  soient  capables  de 
donner  une  sensation  analogue  à  celle  d'un  phlegmon,  sans  que  le 
tissu  cellulaire  péri-utérin  participe  dans  la  période  d'acuité  au 
travail  inflammatoire  des  parties  eirconvoisines.  Nous  n'espérions 
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pas,  à  cause  de  la  rareté  d'une  terminaison  fatale  dans  la  période 
d'acuité,  pouvoir  de  longtemps  dissiper  tous  les  doutes  que  certaines 
personnes  peuvent  avoir  à  cet  égard,  lorsque  notre  excellent  ami 
M. Boucher  est  venu,  au  moment  où  j'écrivais  ces  lignes,  nousprévenir 
qu'on  venait  de  placer  dans  son  service  une  malade  affectée  d'une 
pelvi-péritonite  tellement  grave,  qu'il  avait  dû  porter  un  pronostic 
funeste,  qui  ne  s'est  malheureusement  que  trop  tôt  réalisé.  Nous 
avons  pu  voir  la  malade  pendant  la  vie,  et  examiner  après  la  mort 
les  lésions  anatomiques,  qui  sont  décrites  dans  l'observation  émi- 
nemment intéressante  que  nous  a  remisenotre  bon  ami  M.  Boucher. 
Nous  ajouterons  que  l'autopsie  a  été  faite  en  présence  de  notre  col- 
lègue et  ami  M.  Aran,  qu'on  n'accusera  certainement  pas  de  par- 
tialité en  faveur  de  notre  opinion,  puisqu'il  n'a  pu  jusqu'à  présent 
se  décider  encore  à  rejeter  complètement  l'existence  des  prétendus 
phlegmons  péri-utérins. 

Observation  III.  —  Le  cinquième  jour  de  V écoulement  des  règles  sup- 
pression du  flux  menstruel  après  an  refroidissement.  —  Manifestation 
presque  immédiate  de  vomissements  et  de  douleurs  abdominales  très  vives, 
mais  limitées  à  la  partie  inférieure  du  ventre  qui  seule  offre  une  légère 
tension.  —  Le  sixième  jour  manifestation  d'une  tumeur  rétro-utérine 
du  volume  des  deux  tiers  du  poing  simulant  par  sa  configuration  une 
hématocèle,  mais  beaucoup  plus  fluctuante  que  les  tumeurs  de  cette  espèce. 
—  Généralisation  de  la  péritonite.  —  Mort  le  douzième  jour  du  début 
des  accidents.  —  Etat  normal  des  poumons  et  des  organes  digestifs.  — 
Adhérences  glutineuses  et  sérosité  purulente  dans  la  cavité  abdominale 
proprement  dite.  —  Occlusion  de  la  cavité  pelvienne  par  l'adhérence  des 
anses  de  l'intestin  grêle  entre  elles  et  au  bord  supérieur  de  l'utérus.  —  La 
cavité  pelvienne  ainsi  enkystée  est  distendue  par  de  la  sérosité  puri forme 
dont  la  quantité  équivaut  à  peu  près  à  un  tiers  de  litre.  —  Collections 
purulentes  des  trompes.  —  Etat  moi-bide  de  la  muqueuse  du  corps  de 
l'utérus.  —  Dilatation  de  la  cavité  de  cet  organe  qui  est  remplie  par 
un  liquide  sanieux  muco-sanguinolent .  —  Le  tissu  cellulaire  des  liga- 
ments larges,  celui  de  l'utérus  et  en  particulier  celui  qui  double  le  cul- 
de-sac  rétro-utérin,  sont  parfaitement  sains. 

Le  1er  janvier  1859,  fut  apportée  sur  un  brancard  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
dans  le  service  de  M.  Boucher  de  la  Ville-Jossy,  salle  Sainte-Cécile,  n°  2k, 
une  jeune  femme,  âgée  de  vingt-deux  ans,  tapissière,  depuis  six  ans  à  Paris, 
habitant  rue  de  Charenton,  86.  Celte  jeune  femme  a  toujours  joui,  dit-elle, 
d'une  bonne  santé  ;  sa  santé  était  telle  dans  ces  derniers  temps  qu'elle  a  pu, 
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pendant  les  huit  jours  qui  ont  précédé  sa  maladie,  passer  non-seulement 
ses  journées,  mais  la  plus  grande  partie  des  nuits,  à  travailler  pour  les  com- 
mandes du  jour  de  l'an.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants,  les  règles  jusqu'au 
début  de  la  maladie  ont  toujours  été  régulières,  elles  duraient  huit  jours.  La 
menstruation,  malgré  le  travail  excessif  auquel  la  malade  était  soumise,  vint 
normalement  le  22  décembre,  continua  régulière  jusque  dans  la  journée  du 
27,  où,  après  un  refroidissement,  l'écoulement  sanguin,  qui  n'était  qu'au  cin- 
quième jour  seulement  de  sa  durée  habituelle  de  huit  jours,  s'arrête.  C'est  à 
cette  cause  que  la  malade  attribue  son  mal,  parce  qu'elle  a  vu  des  douleurs 
abdominales  vives  et  des  vomissements  succéder  presque  immédiatement  à  celle 
suppression.  Le  lendemain  les  vomissements,  après  vingt-quatre  heures  de 
durée,  cessent,  mais  les  douleurs  abdominales  persistent  et  continuent  sem- 
blables jusqu'à  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  qui  a  lieu  pendant  la  visite 
du  matin  et  permet  ainsi  de  consiater  immédiatement  l'état  suivant  : 

Décubitus  dorsal ,  faciès  abdominal ,  douleurs  vives  occupant  la  partie 
inférieure  du  ventre,  mais  limitées  à  cette  partie  inférieure  qui  est  légèrement 
gonflée,  tendue,  très  sensible  à  la  moindre  pression.  Le  toucher  vaginal  ne 
fait  consiater  aucune  tumeur,  quoique  cependant  on  ait  cherché  avec  soin  à 
en  reconnaître  l'existence.  Anorexie,  ni  nausées,  ni  vomissements;  constipa- 
tion. Réaction  fébrile  marquée,  mais  cependant  assez  modelée.  —  Pres- 
cription :  Vingt-cinq  sangsues  sur  le  bas-ventre;  cataplasmes;  diète;  lave- 
ment. 

Le  2  janvier.  —  L'état  est  sensiblement  le  même  que  la  veille,  il  n'y  a  pas 
de  diminution  sensible  de  la  douleur,  qui  reste  toujours  limitée  à  la  partie 
inférieure  du  ventre.  La  constipation  persiste.  On  ne  touche  pas  la  malade. 
—  Prescription  :  Vingt  sangsues  sur  le  ventre  ;  bain  après  les  sangsues  ;  cata- 
plasmes; huile  de  ricin  et  sirop  de  chicorée  de  chaque  30  grammes.  Lave- 
ment émollient.  Diète. 

Le  3  janvier.  —  Malgré  ces  moyens  l'état  a  persisté  sensiblement  le  même 
pendant  toute  la  journée  du  2  et  en  particulier  la  constipation;  dans  la  soirée 
l'interne  de  garde  a  cru  devoir  prescrire  0,30  de  calomel  et  deux  pilules  de 
0,025  d'opium.  Il  y  a  eu  à  peine  d'évacuations  alvines  la  nuit,  elle  a  été  très 
mauvaise.  Nous  trouvons  ce  malin  que  l'état  a  considérablement  empiré.  La 
figure  est  Urée,  anxieuse  ;  les  douleurs  abdominales  très  vives,  au  lieu  d'être 
limitées  comme  hier  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  se  sont  généralisées  à 
tout  l'abdomen  qui  est  tendu,  météorisé.  Les  vomissements,  suspendus  depuis 
le  28,  se  sont  reproduits  ce  malin,  ils  sont  très  fréquents.  Le  pouls  est  petit, 
serré,  h  120  pulsations.  Le  toucher  vaginal,  qui  le  1er  janvier  n'avait  fait 
reconnaître  aucune  tumeur  dans  le  bassin,  permet  de  constater  aujourd'hui 
en  arrière  du  col  de  l'utérus  une  tumeur  du  volume  des  deux  tiers  du  poing, 
molle,  semi-fluctuante,  douloureuse  au  toucher.  —  Prescription  :  Bain  ; 
calomel  0,20  en  vingt-quatre  paquets  ;  glace;  cataplasmes.  Diète. 
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Le  ^  —  L'état  général  est  aussi  mauvais,  la  malade  affaissée  reste  dans  le 
décubitus  dorsal;  la  figure  exprime  la  souffrance.  L'abdomen,  très  distendu, 
météorisé  d'une  manière  générale  est  très  sensible  à  la  pression.  État  nauséeux 
continuel,  vomissements  très  fréquents,  constipation  que  le  calomel  a  de  la 
peine  à  surmonter.  Pouls  petit,  serré,  120  à  125.  —Prescription  :  Deux  bains; 
cataplasmes;  frictions  mercuriclles;  lavement  émollienl;  deux  pilules  de 
0,025  d'opium.  Diète. 

Le  5.  —  L'état  reste  le  môme. — Mêmes  prescriptions  auxquelles  on  ajoute 
des  bouillons  froids. 

Le  6.  —  L'état  est  à  peu  près  le  même,  mais  cependant  paraît  plus  grave 
à  cause  de  l'anxiété  générale  de  la  malade,  de  la  continuité  des  nausées,  de  la 
fréquence  extrême  de  régurgitations  de  matières  bilieuses,  et  enfin  à  cause  de 
l'état  de  la  respiration  qui  est  suspirieuse.  Le  faciès  a  une  expression  de  très 
vive  souffrance  en  rapport  avec  l'intensité  des  douleurs  que  la  malade  éprouve 
dans  l'abdomen,  qui  sont  plus  vives  encore  que  ces  jours  derniers.  La  sensi- 
bilité du  ventre  est  telle  que  la  moindre  pression  est  difficilement  supportée  ; 
aussi  ne  peut-on  penser  à  un  examen  méthodique  par  la  palpalion  abdominale, 
une  palpation  très  imparfaite  semble  faire  constater  un  léger  empâtement  sus- 
pubien.  Le  toucher,  au  contraire,  est  possible  et  complètement  en  désaccord 
pour  la  douleur  qu'il  suscite  avec  la  sensibilité  abdominale.  Il  fait  constater 
que  le  vagin,  d'une  chaleur  très  peu  vive,  est  raccourci,  que  le  col  utérin 
est  rapproché  de  l'orifice  vaginal,  qu'il  est  porté  en  avant  et  appliqué  contre 
la  face  postérieure  du  pubis.  Là  cet  organe,  petit,  assez  mou,  lisse,  un  peu 
entr'ouvert,  est  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur  par  suite  de  la  pression 
qu'il  éprouve  entre  les  pubis  en  avant  d'une  part  et  la  tumeur  qui  se  trouve 
placée  en  arrière  de  lui  d'autre  part.  Il  en  résulte  qu'on  ne  peut  porterie  doigt 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  explorer  la  face  correspondante  de  l'utérus, 
les  tentatives  infructueuses  de  cette  exploration  donnent  lieu  à  de  très  vives 
douleurs  ;  le  doigt  porté  en  arrière  suit  le  col  dans  l'étendue  de  3  ou  h  millim. , 
là  cet  organe  se  confond  dans  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse,  peu 


Fig. 


Profil.  —  C.  col.  —  T.  tumeur. 


Fig.  4. 


Dessin  de  face. 


tendue,  occupant  tout  le  cul-de-sac  postérieur.  Cette  tumeur,  placée  en  arrière 
de  l'utérus,  semble  occuper  toute  l'excavation  pelvienne,  elle  ne  déborde  pas  en 
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avant  sur  les  bords  latéraux  du  col  qu'on  peut  suivre  chacun  dans  L'étendue 
de  1  à  2  centimètres;  l'axe  de  l'utérus  ne  paraît  pas  changé,  ni  incliné,  ni 
infléchi.  Cette  exploration  est  douloureuse,  mais  beaucoup  moins,  comme  nous 
l'avons  dit,  qu'on  eût  pu  le  croire  à  l'aspect  de  la  malade  et  en  préjugeant 
de  la  sensibilité  de  la  tumeur  vaginale  par  la  sensibilité  des  parois  abdo- 
minales. Le  doigt  revient  couvert  de  mucus  jaunâtre  et  de  sang  couleur 
lie  de  vin. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  séparant 
le  col  et  le  corps  de  l'utérus  du  rectum  ;  cette  tumeur  présente  la  forme  d'une 
hématocèle  semi-fluctuante.  Le  pouls  donne  120  pulsations.  — Prescription  : 
Calomel  0,50  ;  glace  ;  deux  bains  ;  frictions  avec  onguent  napolitain  belladone  ; 
cataplasmes  ;  bouillons  froids. 

7  janvier.  —  La  malade  a  éprouvé  dans  le  bain  un  soulagement  tel  qu'elle 
demande  aujourd'hui  à  y  être  envoyée  de  nouveau  ;  elle  a  eu  dans  la  journée 
d'hier  trois  selles  peu  abondantes.  Les  vomissements  ont  été  moins  fréquents, 
mais  ils  ont  reparu  réitérés  pendant  la  nuit  qui  s'est  passée  sans  sommeil  ;  ce 
matin  ils  continuent  aussi  fréquents  que  la  nuit.  La  tension  et  la  sensibilité  du 
ventre  sont  les  mêmes  qu'hier,  ils  s'accompagnent  de  la  même  anxiété  ;  l'ex- 
pression du  faciès  est  semblable.  Le  pouls  petit,  serré,  124.  La  peau  est  fraîche, 
couverte  d'une  sueur  très  légèrement  visqueuse.  —  Prescription  :  Glace  ; 
deux  pilules  d'opium;  lavement  émollient  ;  frictions  mercurielles  belladonées|; 
deux  bains  ;  cataplasmes  ;  bouillons  glacés. 

Le  8.  — L'état  s'est  aggravé  depuis  hier;  les  nausées  et  les  vomissements 
ont  persisté  aussi  fréquents,  la  faiblesse,  a  été  si  rapidement  croissante  que, 
malgré  le  désir  que  la  malade  avait  de  prendre  un  bain,  elle  n'a  pu  y  rester 
que  cinq  à  six  minutes  ;  le  soir  il  y  avait  du  refroidissement.  Ce  matin  l'in- 
telligence est  affaiblie,  subdelirium,  faiblesse  extrême,  le  faciès  grippé  exprime 
la  souffrance,  mais  moins  qu'hier;  météorisme  et  excessive  sensibilité  du  ventre. 
Le  col  utérin  est  encore  plus  fortement  appliqué  contre  le  pubis  que  le  6,  il 
est  presque  entièrement  confondu  dans  la  tumeur  post-utérine  qui,  lisse,  glo- 
buleuse, occupe  tout  le  petit  bassin.  La  sensibilité  de  cette  tumeur  semi-fluc- 
tuante est  plus  marquée  qu'au  dernier  examen.  Le  pouls  est  petit,  misérable, 
à  120  pulsations;  la  peau  froide,  humide,  visqueuse.  Mort  à  onze  heures  du 
matin. 

Autopsie,  quarante  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  ne  présente  de 
marques  de  décomposition  que  dans  les  régions  abdominales  qui  ont  une 
teinte  légèrement  verdâtre.  L'encéphale  n'a  pas  été  examiné.  Les  poumons, 
le  cœur,  les  organes  digestifs,  ainsi  que  les  reins  sont  sains. 

En  ouvrant  l'abdomen  il  s'échappe  une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
blanchâtre  dans  laquelle  flottent  des  fausses  membranes.  Les  anses  intesti- 
nales, unies  par  des  adhérences  qu'on  peut  détruire  avec  le  doigt  sans  qu'il  y 
ait  de  déchirure  des  intestins,  laissent  entre  elles  des  espaces  enkystés  qui 
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contiennent  de  la  sérosité  purulente.  Les  adhérences  les  pins  remarquables 
sont  celles  qui,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  soudent  les  anses  de  la  der- 
nière partie  de  l'intestin  grêle,  les  unes  au  fond  de  l'utérus,  les  autres  au 
ligament  large  gauche,  d'autres  enfin  au  ligament  large  droit  cl  à  l'S  iliaque, 
de  telle  sorte  que  le  cul-de-sac  rétro-utérin  forme  une  cavité  complète- 
ment close  de  toutes  parts.  Celte  cavité,  tapissée  partout  par  le  péritoine 
enflammé,  est  distendue  par  de  la  sérosité  purulente,  dont  la  quantité  peut  être 
évaluée  à  un  tiers  de  litre  à  peu  près.  Non-seulement  ce  pus  ne  contient  pas 
trace  de  sang,  mais  on  ne  trouve  dans  aucun  point  de  cette  cavité  d'appa- 
rence de  caillot  sanguin  soit  ancien,  soit  récent  ;  elle  contient  seulement  et 
uniquement  de  la  sérosité  puriforme.  Le  tissu  cellulaire  qui  double  le  péri- 
toine enflammé,  en  particulier  le  tissu  cellulaire  du  cul-de-sac  vayino-rectal, 
est  parfaitement  sain. 

La  vessie  est  d'une  capacité  très  restreinte,  son  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal  brunâtre  est  épaissi,  mais  il  ne  contient  pas  de  pus  ni  d'autre  trace  d'un 
travail  inflammatoire. 

L'utérus  a  dans  son  grand  diamètre  7  à  8  centimètres,  h  centimètres  laté- 
ralement, 3  centimètres  d'avant  en  arrière  dans  sa  partie  moyenne.  Les  parois 
de  cet  organe  sont  saines  ;  sa  cavité  agrandie  pourrait  contenir  7  à  8  grammes 
de  liquide,  elle  est  remplie  par  un  mucus  brunâtre  semblable  à  celui  qui 
pendant  la  vie  souillait  le  doigt  explorateur.  La  muqueuse,  légèrement  lomcn- 
leuse,  présente  une  coloration  gris  brunâtre  analogue,  mais  moins  foncée  que 
la  couleur  du  mucus  sanguinolent  qui  est  en  contact  avec  cette  muqueuse  et 
qui  semble  l'avoir  colorée  par  imbibition.  Le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal 
de  l'utérus  est  tout  à  fait  normal. 

Il  en  est  de  même  du  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  Les  deux  ovaires 
sont  sains,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  des  trompes  qui,  toutes  deux,  adhèrent 
aux  ovaires,  offrent,  toutes  deux,  d'assez  nombreuses  flexuosités  persistantes 
déterminées  par  des  fausses  membranes,  et  qui  présentent,  toutes  deux, 
une  augmentation  très  sensible  de  volume.  A  l'extrémité  externe  du  pavillon 
de  la  trompe  gauche,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  adhère  à  l'ovaire  corres- 
pondant, est  appendu  par  un  mince  pédicule  un  kyste  séreux  du  volume  d'une 
aveline.  Les  bords  frangés  du  pavillon  de  cette  trompe  sont  brunâtres,  comme 
fongueux;  cet  état  inflammatoire  se  prolonge  dans  le  pavillon  dont  la  capacité 
est  plus  grande  qu'à  l'état  normal,  il  contient  du  pus  blanc,  crémeux,  qu'on 
trouve  dans  toute  la  longueur  de  cette  trompe.  la  trompe  droite  présente 
un  état  fongueux  analogue  à  celui  du  pavillon,  et  contient,  comme  la  trompe 
gauche,  une  assez  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux. 

Nous  n'ajouterons  aucune  réflexion  à  celte  observation  intéres- 
sante, qui  a  d'autant  plus  de  prix  à  nos  yeux  qu'elle  n'a  pas  été 
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recueillie  par  nous,  mais  par  un  de  nos  amis  les  plus  distingués, 
complètement  impartial,  et  en  particulier  complètement  impartial 
dans  la  question  de  l'existence  ou  de  la  non-existence  des  phleg- 
mons péri-utérins.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que  la  tardive 
apparition  de  la  tumeur  péri-utérine  qui  n'a  eu  lieu  que  le  sep- 
tième jour  après  le  début  des  accidents,  et  l'absence  de  tout  caillot 
ou  produit  hématique  quelconque  soit  dans  le  kyste  pelvien,  soit 
dans  l'un  des  annexes  de  l'utérus,  rendent  parfaitement  impossible 
la  supposition  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  hématocèlesuppurée. 
Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  l'état  d'intégrité  absolu  du  tissu 
cellulaire  péri-utérin,  contrôlé  par  notre  collègue  et  ami  Aran  qui 
admet  encore  la  possibilité  des  phlegmons  péri-utérins,  et  la  courte 
durée  de  la  maladie  qui,  chaque  jour,  a  été  s'aggravant,  empêchent 
de  croire  que  le  tissu  cellulaire  ait  été  le  siège  d'une  inflamma- 
tion qui  serait  arrivée  à  résolution  complète  au  moment  de  l'au- 
topsie. Aussi  croyons-nous  que  cette  observation  démontre  de  la 
manière  la  plus  péremptoire  que  la  péritonite  pelvienne,  lorsqu'elle 
donne  lieu  à  une  collection  liquide  enkystée,  se  révèle  au  toucher  par 
l'existence  d'une  tumeur  rétro-utérine  qui  présente  tous  les  carac- 
tères d'un  abcès.  Il  est  plus  difficile  d'admettre  qu'il  en  soit  de 
même  dans  les  périodes  tardives  de  cette  affection,  et  d'admettre 
qu'une  sensation  analogue   à  celle  d'une   tumeur  phlegmoneuse 
puisse  être  produite  par  des  intestins  réunis  entre  eux  par  des 
adhérences  péritonéales  de  très  ancienne  date.  Pour  dissiper  toute 
incertitude  à  cet  égard,  nous  emprunterons  au  journal  américain, 
Philadelphia  médical  Examiner  (1),  un  fait  qui  est  malheureuse- 
ment trop  convaincant. 

Observation  IV.  ■ —  Gastrotomie  pratiquée  pour  une  prétendue  tumeur  de 
l'ovaire  qui  n'était  autre  qu'une  masse  intestinale  réunie  par  des  adhé- 
rences. 

Une  femme,  âgée  de  vingt-trois  ans,  dont  la  jeunesse  avait  été  tellement 
orageuse,  qu'un  jour  en  peu  d'heures  elle  avait  souffert  les  approches  de 
treize  hommes,  mère  de  quatre  enfants  et  atteinte  de  syphilis,  portait  depuis 
plus  de  huit  mois,  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  une  tumeur  du  volume 


(1)  Dublin  médical  Press,  1 3  avril  1855,  p.  246,  et  Phi'adelphia  tnedioal  Examiner. 
Traduction  in  Gazelle  hebdomadaire,  27  juillet  1 853,  't.  Il,  n°  30,  p.  556. 
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de  la  tôle  d'un  adulte  ;  elle  était  mobile  et  se  déplaçait  un  peu  selon  le  côté 

sur  lequel  la  malade  s'inclinait;  la  percussion  faisait  constater  un  son  mat. 

A  part  des  hémorrhoïdes  et  une  dysurie  qui  nécessita  souv-ent  le  calhété- 
risme,  cette  femme  n'éprouvait  aucune  incommodité  résultant  de  la  tumeur  ; 
elle  était  bien  portante  sous  tous  les  rapports,  mais  elle  désirait  beaucoup  être 
opérée,  parce  qu'on  lui  avait  dit  que  sa  tumeur  était  de  même  nature  qu'une 
affection  des  suites  de  laquelle  une  de  ses  sœurs  était  morte. 

Quatre  médecins  de  l'hôpital  de  Philadelphie  ayant  déclaré  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  de  l'ovaire  et  formulé  l'avis  de  l'opérer,  M.  Smith  fit  une 
incision  de  22  centimètres  à  la  paroi  abdominale  et  alla  à  la  recherche  de 
la  masse  morbide;  mais  il  ne  trouva  d'abord  que  l'épiploon  graisseux  et 
épais  de  près  d'un  centimètre  et  demi.  A  ce  moment  un  mouvement  de  la 
malade  fit  sortir  une  masse  d'environ  5  mètres  d'intestins  (sic),  adhérents 
entre  eux  par  des  liens  annonçant  l'existence  d'une  ancienne  péritonite  et  l'on 
reconnut  que  la  tumeur  n'était  constituée  que  par  celte  masse;  car,  après 
qu'on  eut  rompu  les  adhérences,  toute  apparence  de  tumeur  disparut.  On 
fit  la  suture  de  la  plaie,  après  avoir  refoulé  les  intestins  dans  l'abdomen. 

Heureusement  la  malade  guérit  sans  accidents. 

Nous  n'avons,  pour  ainsi  dire,  aucune  réflexion  à  ajouter  à  cette 
observation,  les  détails  qu'elle  contient  parlent  d'eux-mêmes.  Us 
établissent  d'une  manière  irréfragable  que  des  anses  intestinales, 
réunies  entre  elles  par  d'anciennes  adhérences  péritonéales,  peu- 
vent simuler  une  tumeur  contenant  un  liquide  et  la  simuler  d'une 
manière  complète,  puisque  quatre  médecins  d'un  grand  hôpital 
réunis  en  consultation  ont  cru,  après  mûr  examen,  pouvoir  tirer 
de  cette  sensation  trompeuse  l'indication  d'une  des  opérations  les 
plus  graves  de  la  chirurgie.  Nous  n'avons  pas  à  juger  si  l'indication 
était  téméraire  ou  non,  mais  à  faire  remarquer  que,  non-seulement 
l'opération  commencée,  mais  même  que,  l'abdomen  largement 
incisé,  l'erreur  persistait  encore.  Il  a  fallu  que  l'anatomie  patholo- 
gique de  la  tumeur  soit  faite  sur  le  vivant,  pour  qu'il  soit  démontré 
enfin  que  la  sensation  trompeuse  d'un  kyste  était  produite  par  une 
masse  d'intestins  agglutinés  entre  eux  par  des  adhérences  périto- 
néales, comme  il  nous  a  fallu  dans  notre  première  observation  une 
dissection  minutieuse  de  la  tumeur  pelvienne,  qui  cependant  était  Là 
sous  nos  yeux  sur  la  table  d'autopsie,  pour  nous  désabuser  et  nous 
convaincre  enfin  que  la  sensation  trompeuse  d'un  phlegmon  péri- 
utérin,  que  nous  voulions  à  toute  force  trouver,  était  produite  par 
des  anses  intestinales  réunies  par  des  adhérences  péritonéales.  Ce 
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que  nous  venons  de  dire  fait  comprendre  combien  l'erreur  a  dû  être 
facile  dans  la  détermination  des  tumeurs  péri-utérines  ;  comment, 
en  l'absence  d'autopsies,  sans  doute  peu  recherchées,  on  a  pu  arriver 
par  une  induction  trompeuse  à  considérer  comme  signes  de  pré- 
tendus phlegmons  péri-utérins  les  symptômes  physiques,  jusqu'à 
nous  restés  inconnus  (4),  auxquels  donnent  lieu  les  péritonites  par- 
tielles. L'erreur  s'explique  lorsqu'on  réfléchit  que  c'est  sur  la  sensa- 
tion perçue  par  le  toucher  d'une  tumeur  péri-utérine  rénitente,  dont 
on  n'avait  jamais  cherché  à  constater,  pièces  anatomiques  en  main, 
quelle  était  la  constitution  réelle,  qu'on  a  hypothétiquement  établi 
l'existence  des  phlegmons  péri-utérins.  Elle  s'explique  bien  mieux 
encore  lorsqu'on  fait  la  remarque  qu'on  a  subordonné  à  ces  signes 
si  peu  étudiés,  que  fournissait  un  toucher  empirique,  tous  les  autres 
symptômes  de  l'affection  qui,  dès  lors,  n'ont  plus  servi  qu'à  établir 
des  divisions  que  leur  dénomination  seule,  comme  celle  de  phleg- 
mon chronique,  aurait  dû  cependant  rendre  suspectes. 

Mais,  avant  de  discuter  l'existence  des  phlegmons  chroniques,  et 
celle  des  phlegmons  subaigus  à  redoublements  qui,  à  première  vue, 
semblent  des  monstruosités  pathologiques,  nous  avons  besoin  d'ex- 
poser un  fait  complété  par  l'autopsie,  qui  puisse  être  considéré,  à 
juste  titre,  comme  un  exemple  de  ces  prétendus  phlegmons  subaigus 
à  redoublements.  La  plus  grande  partie  de  l'observation  que  nous 
allons  rapporter,  c'est-à-dire  toute  la  partie  dans  laquelle  se  trouvent 
décrits  les  accidents  éprouvés  pendant  la  vie,  a  été  recueillie  par 
notre  estimable  collègue  M.  Nonat  lui-même,  qui  a  eu  l'amicale  obli- 
geance de  nous  la  donner  en  échange  de  la  dernière  partie  de  l'ob- 
servation, contenant  presque  uniquement  la  relation  de  l'autopsie, 
que  nous  lui  avons  remise.  On  verra  dans  ce  fait  éminemment  inté- 
ressant que,  malgré  la  longue  persistance  des  douleurs  auxquelles 
la  malade  a  été  en  proie,  et  malgré  l'existence  de  ces  battements 
artériels  qui  ont  semblé  mériter  une  si  grande  importance,  l'autopsie 
ne  nous  a  révélé  aucune  lésion  du  tissu  cellulaire  péri-utérin.  On  a 
trouvé,  au  contraire,  des  lésions  du  péritoine  semblables  à  celles 
que  nous  avons  décrites  dans  nos  premières  observations,  mais  qui, 
au  lieu  d'être  comme  dans  celles-ci  liées  à  des  lésions  concomitantes 
des  trompes,  étaient  juxtaposées  à  des  altérations  des  ovaires. 

(1)  G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  Arch.  génér.  de  médecin»,   5'  série,  t.  IX,  p.  285-419. 
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Observation  V  (1).  —  Hystérie;  dysménorrhée  ;  cessation  des  accidents 
hystériques  lorsque  la  malade  devient  enceinte;  accouchement  laborieux 
suivi  au  bout  de  peu  de  jours  d'une  métro-péritonite  dont  les  accidents 
s'amendent  sous  l'influence  d'émissions  sanguines,  mais  persistent  sous 
forme  latente  pendant  cinq  mois.  —  A  celte  époque  réapparition  des 
règles,  retour  à  l'état  aigu  des  accidents.  —  Entrée  de  la  malade  clans  le 
service  de  M.  Valleix  où  l'on  constate  l'existence  d'une  collection  purulente 
qui  bientôt  se  vide  par  le  rectum.  — A  peine  sortie  de  l'hôpital,  lamalade 
voit  reparaître  les  accidents;  elle  vient  dans  le  service  de  M.  Nonat,  qui 
constate  l'existence  de  phlegmons  péri-utérins. —  Soulagée,  elle  sort  pour 
rentrer  dans  le  service  de  M.  Valleix,  qui,  au  bout  de  quelque  temps, 
applique  à  deux  reprises  différentes  un  redresseur  utérin  pour  combattre 
les  douleurs  éprouvées  par  la  malade  et  qu'il  rapporte  ci  une  rétroversion 
qui  existait  ci  celte  époque.  • —  Cessation  de  l'emploi  de  ce  moyen,  à  cause 
des  accidents  locaux  qu'il  détermine  et  de  la  réapparition  d'accès  hystéri- 
ques excessivement  graves  et  fréquents.  —  Concurremment  à  ces  attaques 
d'hystérie,  douleurs  pelviennes  et  existence  de  tumeurs  péri-utérines  pour 
lesquelles  la  malade  entre  successivement  dans  le  service  de  MM.  Gen- 
drin,  Nonat,  Briquet.  —  Amendement  des  accidents  coïncidant  avec  la 
cessation  symptomatique  des  règles.  —  Disparition  complète  des  douleurs 
amenée  par  les  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire.  —  Cette  femme  vient 
pour  cette  maladie  dans  mon  service  où  elle  succombe  cinq  ans  après 
l'accouchement  quia  été  le  point  de  départ  de  son  mal.  —  Cavernes  pul- 
monaires ;  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin;  péritoine  abdominal 
proprement  dit  ne  présentant  que  deux  adhérences  anciennes,  pour  ainsi 
dire,  insignifiantes. — Au  contraire,  adhérences  péritonéales  réunissant 
entre  eux  tous  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  et  ceux-ci  au  péritoine 
pelvien.  —  Tuberculisation  des  ovaires;  tissu  cellulaire  de  l'utérus  et  des 
ligaments  larges  sain;  dilatation  des  vaisseaux  des  ligaments  larges. 

«  Marie-Sophie  Braun,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  entra  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  salle  Saint-Charles,  n°  37,  le  15  janvier  1853.  Cette  jeune  fille,  d'une 
constitution  lymphatique,  est  malade  depuis  un  an.  Dans  son  enfance,  elle  a 
eu  des  attaques  épileptiformes,  qui  sont  devenues  des  attaques  d'hystérie  à  l'âge 
de  dix-neuf  ans  et  demi,  époque  où  le  flux  menstruel  s'est  établi  ;  celui-ci  est 
irrégulier  et  provoque  des  douleurs  analogues  à  celles  de  l'accouchement,  il 
est  accompagné  de  (lueurs  blanches  abondantes  et  d'une  gastralgie  intense. 

•»  A  l'âge  de  douze  ans,  cette  fille  fut  prise  d'une  incontinence  d'urine,  suite 


(l)  Nous  avons  indiqué  par  des  guillemets  toute  la  partie  de  l'observation  que   nous 
devons  à  l'obligeance  de  M.  Nonat:  elle  a  été  imprimée  textuellement  sur  son  manuscrit. 
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probable  de  la  mauvaise  nourriture  et  du  régime  sévère  d'une  maison  reli- 
gieuse où  elle  résidait  alors.  Cette  incontinence  disparaît  à  l'âge  de  vingt-deux 
ans,  époque  où  commença  une  grossesse  difficile,  compliquée  de  palpitations, 
d'étourdissements,  etc.  La  couche  fut  très  laborieuse;  une  inflammation  uté- 
rine se  déclara,  et  arrêta  l'écoulement  des  lochies.  A  deux  reprises  différentes, 
on  appliqua  vingt  sangsues  sur  le  bas-ventre.  Les  règles  ne  reparurent  que 
cinq  mois  après  l'accouchement,  et  c'est  alors  que  commencèrent  les  douleurs 
du  bas-ventre.  En  quittant  la  Maternité,  cette  malade  essaya  de  se  soigner 
chez  elle  ;  mais  elle  entra  bientôt  dans  le  service  de  M.  Valleix,  en  avril  1852. 
Elle  était  très  faible  et  pouvait  à  peine  marcher;  la  fièvre  persistait,  violente, 
depuis  l'accouchement,  et  de  plus  il  y  avait  une  diarrhée  intense.  Pendant 
deux  mois  et  demi,  M.  Valleix  employa  les  sangsues,  les  ventouses,  lavements 
laudanisés,  les  applications  de  chloroforme.  La  malade  était  arrivée  à  un  degré 
de  faiblesse  extraordinaire,  car  la  diarrhée  continuait;  de  plus,  un  abcès 
s'était  formé  dans  le  bassin  et  s'était  ouvert  par  le  rectum.  Toutefois  les  dou- 
leurs du  ventre  avaient  diminué.  Trois  jours  après  sa  sortie,  cette  malade, 
voyant  ses  souffrances  reprendre  la  même  intensité,  entra  une  première  fois 
dans  mon  service.  Je  commençai  bientôt  le  traitement  des  tumeurs  péri -uté- 
rines, au  moyen  des  saignées  générales,  des  sangsues,  des  lavements  lauda- 
nisés, de  l'opium,  etc.  Après  six  semaines  de  traitement,  cette  femme  allait 
beaucoup  mieux,  lorsqu'elle  voulut  sortir,  sous  prétexte  qu'on  ne  lui  donnait 
pas  assez  d'aliments  ;  elle  retourna  dans  le  service  de  M.  Valleix.  Là  les  sang- 
sues, les  vésicatoires,  les  lavements  laudanisés,  furent  employés  de  nouveau 
pendant  un  mois;  alors  M.  Valleix,  pour  obvier  à  une  rétroversion,  appliqua 
son  redresseur  utérin.  Aussitôt  le  ventre  se  gonfle;  une  perte  considérable 
survient,  accompagnée  de  douleurs  intolérables.  Au  bout  de  trois  jours,  l'in- 
strument est  retiré,  à  cause  d'une  attaque  d'hystérie  qui  survient,  la  pre- 
mière depuis  l'accouchement.  Quelques  jours  plus  tard,  le  redresseur  est 
réappliqué;  réapparition  des  mêmes  accidents;  et  attaques  d'hystérie  qui 
reviennent  désormais  tous  les  jours.  Peu  de  jours  après,  M.  Valleix  la  renvoie, 
considérant  ces  douleurs  comme  névralgiques.  Cette  femme,  se  sentant  tou- 
jours malade,  entre  dans  le  service  de  M.  Gendrin,  qui,  pendant  trois  mois, 
combat  l'affection  hystérique,  dont  les  attaques  sont  journalières,  au  moyen 
des  affusions  froides  et  d'une  multitude  d'antispasmodiques.  Elle  quitte  ce  ser- 
vice, et  entre  enfin  pour  la  deuxième  fois  dans  ma  division.  Le  16,  la  malade 
souffre  beaucoup  et  se  trouve  très  faible.  Elle  est  en  proie  à  une  fièvre  intense 
accompagnée  de  délire;  le  ventre  est  tendu,  douloureux.  En  déprimant  les 
parois  de  l'abdomen,  on  sent  très  bien  dans  les  fosses  iliaques,  surtout  à 
droite,  une  tumeur  dure,  fixe,  très  douloureuse;  le  toucher  vaginal  est  diffi- 
cile, à  cause  des  douleurs  ;  l'utérus  est  en  rétroversion  marquée;  le  col  est 
gros,  engorgé.  En  portant  le  doigt  à  droite,  on  trouve  dans  le  ligament  large 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  fixe,  adhérente  à  l'utérus,  très 
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douloureuse  au  loucher;  à  gauche  on  trouve  une  tumeur  présentant  les 
mêmes  caractères,  mais  moins  grosse.  On  ne  peut  constater  si  les  deux 
tumeurs  sont  distinctes  ou  unies  entre  elles.  Il  existe,  du  reste,  une  gastralgie 
intense,  et  les  attaques  d'hystérie  sont  journalières.  Il  y  a  aussi  un  bruit  de 
souffle  dans  les  carotides.  On  donne  un  julep,  des  bouillons,  et  on  applique 
quinze  sangsues  sur  le  ventre.  Le  17,  comme  la  fièvre  est  toujours  intense, 
on  fait  une  saignée  de  150  grammes.  Le  21,  large  vésicatoire  sur  la  fosse 
iliaque  droite  ;  on  en  met  un  autre  sur  la  fosse  iliaque  gauche;  et  à  la  fin  du 
mois,  la  malade  éprouve  un  mieux  sensible  ;  le  ventre  est  moins  douloureux, 
et  cette  femme  demande  à  manger.  — Manuluves;  une  portion. 

«  Le  11  février,  une  recrudescence  des  douleurs  à  droite  est  combattue  par 
un  nouveau  vésicatoire.  Le  12,  on  sent  à  la  surface  de  la  tumeur  des  artères 
assez  volumineuses  qui  vont  sur  l'utérus  :  ces  tumeurs  ont  un  peu  diminué. 
Le  15,  les  douleurs  sont  revenues  avec  toute  leur  intensité,  par  suite  d'une 
imprudence  de  la  malade.  (Quinze  sangsues.)  Le  mieux  revient  jusqu'au  28, 
jour  où  la  fièvre  reparaît  ;  l'abattement  est  considérable,  les  douleurs  sont 
intenses.  (Quinze  sangsues  sur  le  bas-ventre.)  On  renouvelle  cette  émission 
sanguine  le  3  mars.  Dès  le  7,  les  douleurs  du  bas-ventre  ont  disparu;  mais, 
comme  l'estomac  est  douloureux,  on  fait  appliquer  un  vésicatoire  à  l'épigastre. 
A  partir  du  \k,  les  attaques  d'hystérie  reviennent  fréquemment  :  si,  dans  une 
autre  division,  une  malade  quelconque  a  une  attaque,  aussitôt  notre  malade 
aune  attaque  semblable;  ces  scènes  se  renouvellent  tous  les  jours.  Alors 
je  prescris  les  potions  éthérées,  et  les  lavements  d'asa  fœtida  (5  grammes) 
et  de  valériane  à  haute  dose.  Le  21  mars,  on  constate  que  le  col  est  porté 
obliquement  en  arrière  ;  l'utérus,  qui  était  en  rétroversion,  est  aujourd'hui 
en  antéversion.  Ce  mouvement  de  bascule  s'explique  quand  on  réfléchit  que 
l'utérus  était  maintenu  en  rétroversion  uniquement  par  les  deux  tumeurs  qui 
le  fixaient  en  arriéré;  ces  tumeurs  ont  beaucoup  diminué,  et  ont  rendu  à 
l'utérus  sa  mobilité  première.  Les  jours  suivants,  continuation  des  attaques 
malgré  les  hautes  doses  d'asa  fœtida  ;  de  grandes  douleurs  dans  le  ventre 
nécessitent  l'application  de  quinze  sangsues  le  28  mars.  Le  1er  avril,  arrivée 
du  flux  menstruel,  redoublement  des  attaques  d'hystérie.  Le  h,  après  les 
règles,  survient  un  phénomène  remarquable  :  c'est  l'aneslhésie  générale  de  la 
peau;  la  surface  tout  entière  du  corps  devient  insensible  ;  malgré  l'opium,  le 
chloroforme,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  les  attaques  deviennent  de  jour  en 
jour  plus  fortes  et  plus  fréquentes.  Jusqu'au  25,  on  donne  jusqu'à  dix  pilules 
d'opium  par  jour  ;  on  fait  sur  le  ventre  des  frictions  avec  une  pommade  com- 
posée d'onguent  mercuriel  et  de  belladone.  Le  27  mai,  cette  malade  pre- 
nait vingt-sept  pilules  d'opium  dans  les  vingt-quatre  heures. 

»  Enfin,  voyant  que  les  attaques  d'hystérie  ne  diminuaient  ni  d'intensité 
ni  de  fréquence,  j'engageai  cette  malade  à  quitter  momentanément  l'hôpital, 
où  chaque  événement  était   l'occasion  d'une  attaque  nouvelle;  eh  outre, 
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j'espérais  que  cette  malade  reprendrait  des  forces  qui  la  rendraient  capable 
de  supporter  le  traitement  nécessaire  pour  l'affection  utérine.  Un  fait  bien 
remarquable,  c'est  qu'aussitôt  après  son  départ,  cette  malade  vit  disparaître 
ses  accidents  hystériques  (1).  De  plus,  en  l'absence  de  tout  traitement,  les 
tumeurs  péri  utérines  continuèrent  à  diminuer  de  volume,  quoique  bien  len- 
tement. Cette  femme  revint  me  voir  plusieurs  fois;  elle  allait  de  mieux  en 
mieux,  et  les  attaques  n'étaient  plus  revenues.  Cependant  la  métrite  interne 
n'avait  pu  encore  être  attaquée,  et  c'était  un  point  important  pour  la  guérison 
complète  de  la  maladie. 

»  Cette  femme,  qui  avait  un  grand  courage  et  qui  était  décidée  à  tout  pour 
se  guérir,  revint  encore  dans  mon  service.  Mettant  à  profit  les  forces  qui  lui 
étaient  revenues,  je  recommençai  le  traitement  de  l'affection  utérine,  lorsque 
cette  malade,  malgré  ma  recommandation,  voulut  sortir  subitement  pour 
aller  soigner  une  vieille  dame  malade.  Au  bout  de  trois  mois,  après  la  mort 
de  cette  dame,  notre  malade  rentra  à  l'hôpital  ;  mais,  victime  de  son 
dévouement,  elle  avait  contracté  une  maladie  tuberculeuse  des  poumons.  Je 
dus  alors  renoncer  à  traiter  jusqu'au  bout  l'affection  utérine;  je  fis  quelques 
cautérisations  pour  tranquilliser  cette  malheureuse  femme,  et  je  dus  bientôt 
l'engager  à  s'éloigner  de  l'hôpital.  » 

Quelques  jours  après  cette  sortie  du  service  de  M.  Nonat,  le  31  août  1856, 
cette  malade  est  reçue  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Marthe,  n°  2,  dans  mon  ser- 
vice, qui,  h  cette  époque  était  fait  par  M.  Boucher  de  la  Ville-Jossy.  Elle  y 
était  depuis  deux  mois  lorsque  le  2  novembre,  en  revenant  de  congé,  je 
constate  qu'elle  présente  l'état  suivant. 

Cette  femme,  d'une  constitution  détériorée,  maigre,  pâle,  en  proie  à  une 
fièvre  hectique  intense,  présente  tous  les  signes  d'une  tuberculisation  à 
marche  rapide,  occupant  non-seulement  les  poumons,  où  existent  des  cavernes 
très  étendues,  mais  occupant  aussi  les  intestins  et  donnant  lieu  à  une  diarrhée 
abondante  qui,  jusque-là,  est  restée  réfractaire  à  tous  les  moyens  mis  en 
usage  ;  aménorrhée  datant  de  sept  mois. 

La  pression  abdominale  ne  détermine  que  des  douleurs  très  modérées, 
même  dans  les  deux  fosses  iliaques,  qui  antérieurement  ont  été  le  siège  de 
souffrances  cruelles  dont  la  malade  fait  un  récit  probablement  très  exagéré, 
puisqu'elle  porte  à  neuf  cents  le  nombre  des  sangsues  qu'on  lui  aurait  appli- 
quées dans  les  différents  services,  qu'elle  a  successivement  parcourus,  depuis 
le  début  de  son  mal  qui  remonte  à  cinq  ans. 

(1)  Il  est  à  noter  qu'à  cette  époque  cette  malade,  ayant  eu  des  hémoplysies,  est  en- 
trée dans  le  service  de  M.  Briquet;  on  essaya  aussi  l'emploi  du  redresseur,  qui  fut  aban- 
donné le  jour  même  de  son  application,  à  cause  des  altaques  d'hystérie  qui  revenaient 
chaque  jour.  Ce  ne  fut  que  quelque  temps  après  son  départ  de  la  Charité  que  cessèrent, 
au  dire  de  la  malade,  les  accidents  hystériques.  {Note  de  M.  Goupil,  interne  de  M.  Bri- 
quet en  1853.) 
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I.c  toucher  fait  constater  que  le  col  utérin,  d'un  petit  volume,  occupe  sa 
position  normale,  il  est  cependant  très  légèrement  entraîné  à  gauche,  de  (elle 
sorte  que  son  orifice  regarde  obliquement  la  paroi  correspondante  du  vagin. 
L'utérus  fait  suite  au  col  et  ne  présente  aucune  déviation  sensible  soit  en 
avant,  soit  en  arrière;  il  est  maintenu  immobile  par  des  adhérences  nom- 
breuses, qu'on  sent  très  distinctement  dans  les  culs-de-sac  latéraux  et  pos- 
térieur. 

On  trouve  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,053 

—  au  cul-de-sac  antérieur 0,036 

—  au  cul-de-sac  postérieur 0,067 

—  au  cul-de-sac  droit 0,059 

—  au  cul-dc-sac  gauche 0,059 

Cet  état  des  organes  génitaux,  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  écoulement 
notable,  reste  le  même,  et  la  malade  ne  se  plaint  pas  de  souffrances  pel- 
viennes jusque  vers  le  12  décembre,  où  elle  est  reprise  d'une  douleur  assez 
vive  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  semblable,  dit- elle,  à  celle  qu'elle  res- 
sentait autrefois,  mais  beaucoup  moins  intense.  Celte  douleur,  que  la  pression 
de  la  région  endolorie  exaspère,  n'est  pas  sensiblement  augmentée  par  le 
toucher,  qui  ne  fait  constater  aucun  changement  notable  dans  l'état  des 
organes  génitaux.  La  douleur  se  calme  les  jours  suivants,  quoique  la  diarrhée, 
que  rien  n'a  pu  arrêter,  augmente  d'abondance,  devienne  excessive  ;  en  même 
temps  la  dyspnée  prend  un  tel  accroissement  qu'il  s'établit  une  asphyxie 
lentement  progressive,  dans  laquelle  la  malade  succombe  dans  la  soirée  du 
25  décembre  1856. 

Autopsie  faite  quarante  heures  après  la  mort ,  par  un  temps  moyennement 
froid  et  humide.  Le  cadavre,  émacié,  est  bien  conservé. 

Le  cuir  chevelu,  les  os  du  crâne,  l'arachnoïde,  le  cerveau,  le  cervelet,  la 
protubérance,  la  moelle  allongée,  les  ventricules  cérébraux,  paraissent  sains. 
Il  n'y  a  à  noter,  dans  l'examen  de  l'encéphale,  qu'une  suffusion  séreuse 
modérée,  qui  paraît  en  rapport  avec  le  genre  de  mort  de  la  malade.  Il  n'y  a 
en  particulier  dans  aucun  point  soit  de  l'encéphale,  soit  de  ses  enveloppes, 
aucune  apparence  de  tubercules. 

Le  sommet  de  chacun  des  poumons,  assez  fortement  adhérent  à  la  plèvre, 
est  creusé  d'immenses  cavernes  tuberculeuses,  remplies  d'un  liquide  puru- 
lent. Les  lobes  moyens  sont  farcis  d'une  myriade  de  tubercules  crus,  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  qui  se  trouvent  moins  nombreux  dans  les  lobes  infé- 
rieurs qui  sont  fortement  congestionnés. 

Le  cœur,  d'un  petit  volume,  est  sain. 

Les  parois  abdominales  sont  saines;  on  ne  trouve  pas  de  sérosité  en  quan- 
tité notable  dans  celle  cavité,  dont  le  péritoine  offre  un  état  tout  différent, 
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soit  dans  sa  portion  abdominale  proprement  dite,  soit  dans  sa  portion  pel- 
vienne. Dans  la  première,  limitée  inférieurement  par  un  plan  fictif,  qui  du 
pubis  irait  à  l'articulation  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires  entre  elles, 
le  péritoine  n'offre  à  noter  que  :  1°  deux  adhérences  anciennes,  blancbàlres, 
falciformes,  lâches,  interposées  aux  parois  abdominales  et  à  la  face  interne 
et  antérieure  du  côlon  ascendant,  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen;  2°  la  tension  de  l'épiploon,  qui  forme  comme  une  espèce  de  voile 
latine  triangulaire,  dont  le  sommet  tronqué  plonge  dans  la  partie  gauche  du 
bassin,  où  nous  décrirons  les  adhérences  fermes,  solides,  qu'il  présente  d'une 
part  au  ligament  large  gauche  de  l'utérus  et  d'autre  part  à  la  vessie,  mais 
après  avoir  indiqué  rapidement  l'état  des  organes  abdominaux. 
Le  foie,  très  volumineux,  est  passé  à  l'état  gras. 

La  rate,  petite,  est  saine;  les  reins,  anémiés,  sont  sains;  ganglions  mésen- 
tériques  tuberculeux,  notamment  ceux  qui,  situés  à  droite  de  l'angle  sacro- 
vertébral,  remontent  accolés  au  bord  interne  de  la  partie  inférieure  du  côlon 
ascendant. 

C'est  là  surtout,  mais  principalement  dans  le  caecum,  qu'on  trouve  nom- 
breuses les  ulcérations  tuberculeuses  que  présente  le  tube  digestif,  et  qui, 
dans  le  caecum,  sont  aussi  confluentes  que  possible,  mais  sans  qu'aucune 
d'elles  soit  perforante.  Il  faut  noter  que  le  caecum  plonge  par  son  bord  pos- 
térieur et  interne  dans  la  partie  droite  de  la  cavité  pelvienne,  et  vient  là 
s'unir  au  ligament  large  par  une  adhérence  circulaire,  de  l'étendue  à  peu 
près  d'un  centimètre  et  demi  carré,  qui  est  jaunâtre,  molle,  de  date  assez 
récente,  et  dont  la  formation  semble  avoir  été  indiquée,  dix  jours  avant 
la  mort,  par  le  retour  en  ce  point  dé  douleurs  semblables  à  celles  que  la 
malade  a  éprouvées  si  longtemps. 

Il  résulte  de  cette  adhérence  qu'on  voit  le  caecum  à  droite,  l'épiploon  à 
gauche,  venir  se  confondre  avec  toutes  les  adhérences  péritonéales,  qui  ne 
semblent  plus  faire  qu'un  tout  de  la  vessie,  des  organes  génitaux  et  de  la  fin 
de  l'S  iliaque  ;  adhérences  qui  cependant  sont  beaucoup  plus  intimes  à 
gauche  qu'à  droite,  ainsi  que  nous  allons  l'exposer  d'une  manière  plus  cir- 
constanciée. 

La  vessie,  au  sommet  et  à  gauche  (mais  postérieurement)  de  laquelle 
adhère  la  plus  petite  et  la  plus  antérieure  des  extrémités  de  l'épiploon,  est 
saine,  elle  offre  seulement  un  épaississement  notable  du  feuillet  péri  ton  éal  qui 
la  recouvre  et  qu'on  peut  parfaitement  disséquer  et  séparer  dans  toute  son 
étendue,  sans  qu'on  trouve  au-dessous  de  lui  aucune  induration  du  tissu  cel- 
lulaire, et  notamment  aucune  induration  du  tissu  cellulaire  du  cul-dc-sac 
vaginal.  Le  cul-dc-sac  vésico-utérin  est  beaucoup  moins  profond  qu'à  l'ordi- 
naire, non-seulement  par  la  réunion  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  lames 
du  V  péfilonéal,  mais  par  l'existence  de  brides  celluleuses  qui,  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  se  rendent  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  et  dont 
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l'une,  médiane,  plus  considérable  que  les  autres,  insérée  perpendiculaire- 
ment aux  deux  tiers  de  la  hauteur  de  l'utérus,  d'un  aspect  semblable  à  celui 
du  ligament  suspenseur  du  foie,  semble  être  un  ligament  accidentel  de 
l'utérus. 

Le  péritoine  qui  revôt  la  face  antérieure  de  l'utérus,  blanc  opalin,  de  plus 
d'un  millimètre  d'épaisseur,  est  encore  doublé  extérieurement  par  un  feuillet 
celluleux  qu'on  voit  manifestement,  par  la  dissection,  être  l'expansion  du 
bord  droit  assez  large  de  l'épiploon,  qui,  après  avoir  adhéré  postérieurement 
à  l'angle  gauche  de  l'utérus  et  antérieurement  à  la  vessie,  vient,  par  une 
inflexion  anguleuse,  s'étaler  dans  le  cul-de-sac  vésicoutérin.  Cet  épanouisse- 
ment épiploïque,  intimement  uni  en  arrière  au  péritoine  utérin,  duquel 
partent  en  avant  les  brides  celluleuses  vésico-utérines,  se  perd  à  droite  dans 
les  adhérences  péritonéales,  qui  forment  comme  une  espèce  de  plancher 
fibro-celluleux  dans  l'excavation  pelvienne  droite,  sur  lequel  vient  en  y 
adhérant  reposer  le  caecum.  Ce  plancher  est  creusé  de  cinq  gouttières 
disposées  en  éventail,  de  profondeurs  inégales,  dont  la  plus  considérable,  plus 
profonde  que  les  antérieures,  formée  par  l'aileron  postérieur  du  ligament 
large,  présente  cette  particularité  que  les  adhérences  qui  constituent  celte 
partie  du  plancher  morbide  sont  là  très  fines  et  laissent  voir  par  transparence 
un  petit  kyste  que  la  dissection  nous  montrera  interposé  à  l'ovaire  et  à  une 
des  sinuosités  de  la  trompe.  Le  bord  postérieur  de  cet  aileron  est  uni  à  l'angle 
droit  de  la  troisième  courbure  de  l'S  iliaque  par  des  adhérences  celluleuses, 
lamelleuses,  au-dessous  desquelles  on  trouve  une  petite  cavité  pyramidale  qui 
représente  le  seul  vestige  du  cul-de-sac  recto-utérin  ;  on  voit  dans  cette  cavité 
une  portion  assez  étendue  de  la  partie  droite  de  la  face  postérieure  de  l'utérus 
libre  de  toute  adhérence. 

On  trouve  au  contraire  très  adhérente  au  rectum  toute  la  partie  gauche 
de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  ainsi  que  tout  le  bord  postérieur  de 
sa  face  supérieure  ;  mais  cette  adhérence  assez  solide,  bien  que  formant 
une  lame  celluleuse  continue,  interposée  à  l'utérus  d'une  part  et  d'autre 
part  au  rectum  et  à  l'S  iliaque,  ne  détermine  pas  de  rétroversion  marquée. 
L'utérus  offre  seulement,  et  même  à  peine  sensible,  un  léger  mouvement  de 
bascule,  dû  à  la  présence  de  l'espèce  de  tumeur  que  forme  le  ligament  large 
gauche,   qui  repousse  à  droite,   mais  à  peine,  l'angle  gauche  de  l'utérus. 

Le  ligament  large  gauche,  auquel  s'attache  supérieurement  la  plus  grande, 
partie  de  l'extrémité  inférieure  de  l'épiploon,  est  tout  incrusté  d'adhérences 
péritonéales  qui  réunissent  à  l'épiploon  les  différents  ailerons  du  ligament  large 
entre  eux,  et  l'aileron  postérieur  aux  courbures  de  l'S  iliaque  et  au  rectum, 
de  manière  qu'il  n'y  a  plus  trace  à  gauche  de  la  cavité  pelvienne.  Les  adhé- 
rences de  ce  ligament  large  gauche  à  l'S  iliaque  sont  celluleuses,  tandis 
qu'on  trouve  fibreuses,  blanches,  criant  sous  le  scalpel,  celles  qui  de  ce  liga- 
ment large  vont  au  rectum,  qui  forme  à  ce  niveau  une  sorte  d'ampoule 
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latérale  gauche,  inverse  de  l'ampoule  latérale  droite  qu'on  trouve  au  niveau 
de  la  troisième  courbure  de  l'S  iliaque. 

Après  cette  description  topographique,  nous  avons  à  exposer  les  résultats 
de  la  dissection  attentive  de  chacun  de  ces  organes,  en  particulier  ceux  de 
l'examen  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  chacun  d'eux. 

La  dissection  du  péritoine  utérin  ne  nous  a  fait  constater  aucune  induration 
dans  le  mince  feuillet  celiuleux  sous-jacent  au  péritoine  sur  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure  du  col,  mais  ce  tissu  cellulaire  devenait  si  rare  sur  le 
corps,  qu'il  nous  a  été  bientôt  impossible  d'isoler  la  séreuse  du  tissu  utérin 
proprement  dit,  malgré  l'épaississement  que  présentait  le  péritoine.  Les  parois 
de  l'utérus,  dont  la  forme  est  normale,  sont  saines;  l'antérieure  offre  0,062 
de  longueur  et  0,012  d'épaisseur;  la  postérieure  0,060  de  longueur  sur 
0,015  d'épaisseur;  la  cavité,  de  0,054  de  hauteur,  est  saine,  tapissée  d'une 
muqueuse  d'un  blanc  grisâtre  dans  le  corps,  rosée  dans  le  col,  offrant  enfin 
une  injection  notable  à  l'orifice  môme  du  col,  mais  limitée  à  cette  partie. 

La  trompe  gauche  est  très  flexueuse,  mais  devient  après  son  déplissement 
perméable  dans  toute  sa  longueur,  de  telie  sorte  que  nous  avons  pu  la  fendre 
et  la  suivre  jusque  dans  la  corne  utérine.  Elle  contient  une  certaine  quantité 
de  mucus  légèrement  crémeux,  d'un  blanc  de  lait  un  peu  jaunâtre.  La  mu- 
queuse, d'un  blanc  grisâire  jusqu'à  sa  dilatation  ampuliaire,  tomenteuse  et 
d'une  teinte  plus  foncée  dans  le  pavillon,  nous  a  paru  saine;  cependant  on  doit 
noter  que  le  pavillon  adhère  complètement  et  d'une  manière  intime  à  l'ovaire. 

La  trompe  droite  présente  un  état  analogue,  nous  avons  pu  la  fendre  jus- 
qu'au moment  où  elle  pénètre  dans  le  tissu  utérin,  là  nous  l'avons  perdue, 
bien  qu'un  instant  auparavant  nous  ayons  pu  constater  la  perméabilité  de 
cette  partie  de  la  trompe.  Lille  forme,  comme  sa  congénère,  en  arrière  de 
l'ovaire,  de  nombreux  replis,  entre  l'un  desquels  se  trouve,  interposé  à  l'uté- 
rus en  dedans  et  à  l'ovaire  en  avant,  le  petit  kyste  séreux  à  parois  minces, 
diaphanes,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  que  laissait  voir  la  transparence  des 
fausses  membranes  de  la  partie  interne  de  l'aileron  postérieur  du  ligament  large 
droit.  Ce  petit  kyste,  indépendant  de  l'ovaire,  peut  s'isoler  facilement  de  la 
trompe  à  laquelle  il  lient  par  des  traclus  de  tissu  cellulaire;  c'est  après  l'avoir 
circonscrit  en  arrière  que  la  trompe  vient,  en  se  contournant,  adhérer  d'une 
manière  intime  à  l'ovaire  comme  celle  du  côté  opposé. 

Les  deux  o\ aires  contiennent  tous  deux  des  tubercules  crus,  qui  rappellent 
parfaitement  par  leurs  caractère.;  ceux  qu'on  observe  dans  le  testicule  chez 
l'homme.  L'ovaire  droit,  ayant  3  centimètres  de  longueur  sur  0,007  de 
hauteur  et  0,006  d'épaisseur  y  compris  sa  coque  fibreuse,  est  d'une  consis- 
tance normale,  il  est  accolé  par  son  extrémité  interne  au  bord  droit  de  l'uté- 
rus, et  maintenu  parle  ligament  utero  ovarien  qui  est  assez  notablement  épaissi. 
La  coupe  de  cet  organe  montre,  au  milieu  de  son  tissu  d'un  rouge-brun 
assez  vif,  deux  petits  noyaux,  chacun  de  la  grosseur  d'un  gros  grain  de  chè- 

II  4 
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nevis,  ayant  tous  les  caractères  de  granulations  tuberculeuses  pulmonaires  un 

peu  grosses,  et,  à  côté  de  ces  tubercules  crus,  cinq  petits  corps  jaunes  anciens. 

L'ovaire  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit,  il  a  0,035  de  long  sur 
0,025  de  haut,  il  est  également  accolé  d'une  manière  très  intime  au  bord  de 
l'utérus,  au  point  de  réunion  du  col  et  du  corps;  il  contient  trois  tubercules, 
deux  sont  complètement  semblables  aux  granulations  tuberculeuses  de  l'ovaire 
droit,  le  troisième,  placé  à  la  partie  interne,  semble  résulter  de  la  cohérence 
de  deux  granulations,  il  est  un  peu  moins  dur,  d'une  teinte  moins  opaline 
que  les  autres  tubercules  ovariens,  d'un  blanc  un  peu  grisâtre  ;  il  présente 
ainsi  des  caractères  intermédiaires  à  ceux  des  granulations  et  des  tubercules 
crus  confirmés.  Jl  existe  en  même  temps,  dans  cet  ovaire,  trois  corps  jaunes 
plus  ou  moins  arrondis  qui,  par  leur  coloration  brunâtre,  semblent  de  date 
moins  ancienne  que  ceux  de  l'ovaire  droit,  notamment  l'inférieur  qui  con- 
tient un  liquide  couleur  sepia,  et  dont  tous  les  caractères  sont  ceux  d'un  dépôt 
sanguin  en  voie  de  résorption.  Les  ligaments  ronds  sont  sains. 

Malgré  toutes  nos  dissections,  nous  n'avons  vu  dans  le  tissu  cellulaire  des 
ligaments  larges  aucun  noyau  induré.  La  seule  chose  qui  mérite  d'être  notée, 
c'est  le  développement  considérai^,  don  vnig.uçaux  de  ces  ligaments,  qui  for- 
maient à  leur  base  un  plexu^^ÊîcM'alMyÈtl^ï^shacun  des  éléments  avait 
un  calibre  double  de  celui  c«?jpTCsein1?ïTPî&7^  à  l'état  normal. 

Dans  le  rectum  existei/^iixjdfimitions.  L'une,  ^îlaée  au  milieu  de  l'am- 
poule latérale  gauche  quewious  àrwA 'iirafquIQMnsi  uijf  peu  au-dessus  du  col 
utérin,  est  circulaire,  de  Vus  de  O^ûi^^diamètreyelle  est  taillée,  comme 
par  un  emporte-pièce,  dans  IÏKipu^uëuse  épaissie  eftrès  rouge  à  son  pour- 
tour, elle  pénètre  jusqu'au  péritoine^?pTrpn~fôrme  la  base  ;  elle  nous  a  paru, 
par  ses  caractères  bien  tranchés,  être  une  ulcération  tuberculeuse  récente. 
L'autre,  située  un  peu  plus  haut,  présente  les  mômes  caractères,  mais  paraît, 
à  cause  de  l'injection  moins  vive  qui  l'entoure,  être  une  ulcération  tubercu- 
leuse plus  ancienne.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  rectale, 
épaisse,  tomenteuse,  d'une  teinte  blanc-grisâtre  ardoisée,  est  notablement 
ramollie.  Nous  n'y  avons  vu  aucune  autre  altération  ni  cicatrice. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons,  à  la  suite  d'un  de  ces  abcès 
que  Puzos  désignait  sous  le  nom  d'abcès  laiteux,  persister  pendant 
de  longues  années  des  tumeurs  péri- utérines  et  des  douleurs  pel- 
viennes, semblables,  sauf  leur  longue  durée,  à  celles  que  nous  avons 
observées  chez  nos  premières  malades.  Comme  chez  celles-ci,  nous 
trouvons  après  la  mort,  pour  seules  lésions,  des  adhérences  périto- 
néales  et  une  affection  des  ovaires,  mais  sans  stigmate  aucun 
d'une  inflammation  antécédente  du  tissu  cellulaire  soit  de  l'utérus, 
soit  des  ligaments  larges.  Aussi  croyons-nous  léoitime  de  conclure 
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que  cette  malade  a  été,  comme  les  précédentes,  mais  ici  à  la  suite 
d'un  abcès  puerpéral,  affectée  d'une  péritonite  chronique  dont  les 
produits  simulaient  des  tumeurs  pblegmoneuses. 

Nous  croyons  dès  lors  pouvoir  rapporter  à  cette  péritonite,  qui 
laissait  de  si  nombreux  stigmates,  et  non  à  un  phlegmon,  dont 
l'existence  n'a  été  indiquée  par  rien,  les  douleurs  continues  que 
cette  malade  éprouvait,  et  qui  s'exaspéraient  sous  l'influence  des 
causes  les  plus  légères,  mais  surtout  à  chaque  menstruation.  D'ail- 
leurs ces  retours  fréquents  des  accidents  aigus  qu'on  voit,  dans 
cette  observation,  déterminés  d'abord  par  des  fatigues,  ensuite  par 
le  redresseur  utérin,  mais  surtout  par  les  règles,  et  qui  cessent  de 
se  produire  lorsque  cette  fonction  se  supprime,  sont  bien  plus  en 
rapport  avec  l'existence  d'une  péritonite  qu'ils  ne  peuvent  l'être 
avec  la  supposition  d'un  phlegmon.  Il  faudrait,  dans  ce  cas,  admettre 
avec  M.  Gosselin  (J)  que  les  phlegmons  péri-utérins  ont  une  marche 
spéciale,  si  différente  de  la  marche  habituelle  des  phlegmasies  de 
tout  autre  tissu  cellulaire,  qu'ils  constituent  une  espèce  nosologïque 
tout  à  part,  méritant  le  nom  de  phlegmons  subaigus  à  redoublements. 
Cette  anomalie  pathologique,  ainsi  que  celle  des  phlegmons  chro- 
niques, disparaît  lorsqu'on  rapporte  au  contraire  à  une  péritonite 
les  symptômes  de  ces  prétendus  phlegmons  péri-utérins.  Il  n'y  a 
plus  rien  alors  d'anormal  dans  leur  marche  ;  la  succession  intermit- 
tente d'accidents  aigus,  qu'ils  présentent  si  souvent,  devient  natu- 
relle, puisque  c'est  le  propre,  pour  ainsi  dire,  des  inflammations 
chroniques  des  séreuses,  et  de  la  séreuse  péritonéale  en  particulier, 
d'offrir  des  exacerbations.  Aussi  voyons-nous  dans  cette  récur- 
rence si  fréquente  de  l'acuité  du  travail  inflammatoire,  et  dans  sa 
cessation  lorsque  le  molimen  menstruel  disparaît,  une  confirmation 
nouvelle  de  l'opinion  que  l'examen  des  lésions  anatomiques,  l'étude 
des  symptômes  et  de  la  marche  de  ces  prétendus  phlegmons  péri- 
utérins  nous  ont  forcés  à  admettre  à  notre  grand  regret. 

Toutefois,  si  importante  que  nous  paraisse  l'inflammation  du  péri- 
toine pelvien,  à  laquelle  revient  ce  qu'on  attribuait  à  l'inflammation 
phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  cette  péritonite  n'en 
est  pas  moins  toujours  secondaire.  Nous  voyons  dans  nos  observa- 
lions  qu'elle  a  succédé  :  dans  la  première,  à  une  blennorrhagie  qui 


(1)  T.  Gallard,  Union  médicale,  1854,  IX,  p.  38,  et  X,  p.  M. 
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avait  successivement  envahi  l'utérus  et  les  trompes  ;  dans  la  deuxième 
et  la  troisième,  à  une  suppression  menstruelle  qui  avait  suscité 
l'inflammation  des  trompes  ;  dans  la  quatrième  à  une  affection  indé- 
terminée d'un  des  organes  génitaux  consécutive  probablement  à 
des  excès  vénériens,  mais  sans  qu'il  soit  possible  de  rien  affirmer, 
parce  que  cette  observation  est,  sous  ce  rapport,  infiniment  incom- 
plète. Nous  voyons  enfin  dans  la  cinquième  que  la  pelvi-péritonite 
était  liée  à  un  abcès  puerpéral,  qui  a  été  le  point  de  départ  des 
douleurs  si  prolongées  qu'a  éprouvées  cette  malade.  Nous  devrions 
peut-être  dans  ce  dernier  cas  tenir  compte  pour  la  prolongation 
de  cette  péritonite  chronique  de  la  diathèse  tuberculeuse  à  laquelle 
cette  malade  a  succombé,  et  en  particulier  invoquer,  comme  cause, 
l'existence  des  tubercules  que  contenaient  les  ovaires.  Nous  croyons 
bien  que  la  mauvaise  constitution  de  cette  malade,  son  tempérament 
lymphatique,  pour  ne  pas  dire  scrofuleux  que  n'a  point  indiqué 
M.  Nonat,  ont  imprimé  à  l'affection  une  marche  chronique,  mais 
nous  ne  rattachons  pas  directement  la  pelvi-péritonite  à  cette 
diathèse,  et  surtout  nous  ne  la  rattachons  point  à  l'existence  des 
tubercules  ovariens,  constatée  à  l'autopsie,  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  1°  parce  que  la  pelvi-péritonite  s'est  manifestée  à  la  suite 
d'une  couche  cinq  ans  avant  la  terminaison  fatale  ;  2°  parce  qu'au 
moment  de  celle-ci  les  tubercules  ovariens  étaient  à  l'état  cru; 
3°  enfin,  parce  que  la  phthisie  pulmonaire  ne  s'est  développée 
que  très  longtemps  après  l'affection  génitale.  Il  résulte  de  là 
que  la  pelvi-péritonite  et  le  traitement  qu'elle  a  nécessité  semblent 
pouvoir  être  accusés,  à  bien  plus  juste  titre,  d'avoir  été  la  cause 
occasionnelle  de  la  consomption  à  laquelle  celte  malade  était  origi- 
nairement prédisposée ,  que  les  tubercules  ovariens  ne  peuvent 
être  accusés  d'avoir  déterminé  l'inflammation  de  la  séreuse  pel- 
vienne. Mais  si  ce  fait  ne  se  prête  pas  à  cette  interprétation,  il 
en  est  d'autres  au  contraire  dans  lesquels  la  tuberculisatioii  des 
ovaires  semble  bien  manifestement  avoir  fait  naître  une  pelvi- 
péritonite  chronique,  et  avoir  ainsi  donné  lieu  à  une  affection 
complexe  qui,  par  sa  marche,  par  les  lésions  qu'elle  laisse  après  la 
mort,  est  complètement  analogue  à  l'orchite  tuberculeuse.  Nous 
emprunterons  à  l'ouvrage  de  notre  collègue  et  ami  M.  Aran  (1)  un 

(1)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vuléius  et  de  ses  annexes,  p.  63i 
et  suiv.  Paris,  1858. 
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exemple  très  remarquable  de  cette  sorte  d'orchite  féminine  tuber- 
culeuse auquel  nous  regrettons  qu'il  ait  donné  un  tout  autre  titre 
que  celui  qu'il  nous  paraît  et  paraîtra  sans  doute  à  tout  le  monde 
mériter,  tant  est  frappante,  dans  cette  observation,  l'analogie  que 
nous  indiquons. 

Observation  VI.  —  Accidents  puerpéraux  antérieurs.  —  Depuis  cette 
époque  douleurs  lombaires,  anté  et  latéroversion  droite  constatées  à  l'hô- 
pital six  ans  après  l'accouchement.  —  Cinq  mois  et  demi  après  cette  con- 
statation la  malade  revient  à  l'hôpital  pour  une  altération  profonde  de 
la  santé  générale  et  une  aggravation  de  ses  douleurs  lombaires;  quelques 
jours  plus  tard  péritonite  pelvienne,  surtout  marquée  à  droite.  —  Ponc- 
tions par  le  rectum.  —  Evacuation  de  pus.  —  Soulagée  d'abord,  cette 
femme  redevient  plus  souffrante,  puis,  dans  une  nouvelle  amélioration, 
sort  de  nouveau  de  l'hôpital,  mais  incapable,  à  cause  de  ses  douleurs  abdo- 
minales, de  reprendre  son  travail  et  présentant  parfaitement  caractérisés 
les  signes  d'une  tuberculisation  pulmonaire.  —  Fièvre  typhoïde  mortelle. 

Infiltration  tuberculeuse  des  deux  poumons.  —  Adhérences  peu  nombreuses 
et  peu  résistantes  dans  la  cavité  abdominale  proprement  dite,  adhérences 
nombreuses  au  contraire  et  serrées  dans  le  petit  bassin.  —  Granulations 
tuberculeuses  et  tubercules  crus  du  péritoine  pelvien. —  Ganglions  mésen- 
tériques  tuberculeux .  —  Ovaire  droit  réduit  à  un  moignon  informe  tout 
zébré  de  cicatrices.  —  Trompe  correspondante  largement  béante  dans  le 
péritoine,  remplie  d'une  bouillie  résultant  d'un  mélange  de  pus  et  de 
matière  tuberculeuse.  —  Infiltration  tuberculeuse  de  la  muqueuse  de  celte 
trompe.  —  L'ovaire  gauche  présente  un  tubercule  ramolli.  —  La  trompe 
correspondante,  épaissie,  contient,  comme  la  trompe  droite,  un  mélange  de 
pus  et  de  matière  tuberculeuse  ramollie. 

Une  femme,  âgée  de  trente-trois  ans,  polisseuse  de  marbre,  d'une  constitu- 
tion assez  faible,  d'un  tempérament  lymphatique,  entre  dans  mon  service  le 
h  juin  1857  (salle  Sainte-Thérèse,  n°  h),  pour  se  faire  traiter  d'une  névralgie 
faciale  périodique.  En  l'interrogeant,  j'apprends  que  depuis  un  accouche- 
ment, qui  a  eu  lieu  il  y  a  six  ans,  celte  femme  souffre  dans  les  reins,  et  que 
depuis  deux  ans  surtout  ces  douleurs  ont  augmenté  par  suite  de  sa  profession 
qui  l'oblige  à  se  tenir  continuellement  debout.  Du  reste,  cette  femme,  malgré 
la  faiblesse  de  sa  constitution,  n'a  pas  été  souvent  malade  ;  elle  a  eu  une  fluxiGn 
de  poitrine  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  et  une  première  atteinte  de  névralgie 
faciale  il  y  a  un  an.  Quant  à  ses  douleurs  de  reins,  on  ne  peut  les  rapporter 
qu'à  l'imprudence  qu'elle  a  commise  de  se  lever  au  quatrième  jour  de  sa 
couche.  Réglée  depuis  l'âge  de  douze  ans,  elle  a  des  règles  assez  irrégulières, 
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souvent  avec  retard  de  quinze  jours,  et  des  (lueurs  blanches  à  son  époque 
menstruelle.  Le  toucher,  pratiqué  dans  la  station  debout,  montre  l'utérus 
fortement  incliné  par  son  fond  en  avant  et  vers  le  côté  droit,  le  col  volumi- 
neux porté  en  arrière  et  à  gauche  ;  mais  l'organe  utérin  peut  être  ramené  assez 
facilement,  quoique  avec  un  peu  de  douleur,  dans  l'axe  du  bassin,  et  le  spécu- 
lum révèle  la  présence  d'une  ulcération  assez  étendue  et  finement  granulée  au 
pourtour  de  l'orifice  légèrement  entr'ouvert.  Traitée  par  l'extrait  alcoolique 
d'aconit,  à  doses  croissantes,  depuis  20  jusqu'à  60  centigrammes  dans  les 
vingt-quatre  heures,  elle  est  bientôt  débarrassée  de  sa  névralgie,  et,  malgré 
mes  représentations,  elle  quitte  l'hôpital  dix  jours  après  son  entrée,  le 
14  juin  1857. 

Cinq  mois  après,  le  2h  novembre,  elle  rentre  dans  mon  service,  mais  cette 
fois  pour  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives  qu'elle  éprouve  dans  les  reins,  et 
cette  fois  aussi  pour  une  altération  de  la  santé  générale,  un  affaiblissement 
et  une  maigreur  qui  frappent  tous  les  yeux.  Ses  règles  sont  revenues  plus 
douloureuses,  et  s'accompagnent  d'une  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  sans 
douleurs  proprement  dites.  Au  toucher,  dans  la  station  debout,  je  trouve 
l'utérus  très  abaissé,  le  col  très  volumineux,  porté  fortement  en  arrière  et  à 
gauche,  et  reposant  sur  le  plancher  du  bassin,  un  peu  de  sensibilité  dans  les 
mouvements.  Le  spéculum  me  fait  reconnaître,  comme  la  première  fois,  la 
présence  d'une  ulcération  granulée  sur  les  deux  lèvres  du  col,  et  principale- 
ment sur  l'antérieure  ;  le  col  lui-môme  est  très  volumineux. 

Sous  l'influence  du  repos  et  d'un  traitement  très  simple,  consistant  dans 
l'emploi  de  cataplasmes  émollients,  de  quelques  bains  entiers,  tièdes,  et  de 
pansements  laudanisés  tous  les  deux  jours,  l'étal  de  la  malade  paraît  d'abord 
s'améliorer;  l'ulcération  était  môme  parfaitement  cicatrisée,  lorsque,  dans  les 
premiers  jours  de  décembre,  elle  est  prise  d'une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  puis  dans  la  droite  où  elle  se  localise.  Deux  jours  après,  les  règles 
paraissent  en  avance  de  huit  jours.  Peu  à  peu,  les  douleurs  deviennent  de 
plus  en  plus  vives;  perle  d'appétit,  frissons  erratiques,  un  peu  de  fièvre. 
Le  7  décembre,  peau  chaude  et  moite,  aspect  de  souffrance,  72  pulsations, 
langue  humide  et  chaude,  pas  de  soif,  sensibilité  très  vive  à  la  pression  de 
la  moitié  inférieure  du  ventre  surtout  du  côté  droit.  Au  toucher,  parle  vagin, 
je  constate  que  l'utérus,  toujours  abaissé  et  toujours  en  latéroversion  droite, 
a  perdu  complètement  sa  mobilité  et  que,  du  côté  droit,  cet  organe  est  soudé 
latéralement  à  une  espèce  de  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  bien 
arrondie,  sensible  à  la  pression,  que  le  toucher  rectal  montre  se  prolonger 
très  notablement  en  arrière  de  l'utérus.  —  Prescription  :  Vingt  sangsues  sur 
la  fosse  iliaque  droite;  calomel,  0,20  ;  extrait  aqueux  thébaïque,  0,30  pour 
six  pilules,  une  toutes  les  quatre  heures;  cataplasmes  émollients;  lavements 
avec  45  grammes  de  miel  de  mercuriale. 

Soulagement  très  marqué  à  la  suite  de  ce  traitement,    ventre  parfaite- 
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ment  indolent;  pas  de  chaleur;  8k  pulsations  ;  deux  garderobes.  Je  continue 
le  calomel  0,10  et  0,20  d'extrait  thébaïque  pour  quatre  pilules,  une  toutes 
les  six  heures. 

Le  9  décembre,  quelques  élancements  reparaissent  dans  le  bas  ventre;  peau 
chaude  ;  80  pulsations  ;  quelques  vomissements.  Vagin  très  chaud,  baigné  de 
mucosités;  toujours  une  tumeur  accolée  à  la  face  postérieure  et  au  bord 
latéral  de  l'utérus.  (Douze  sangsues  sur  le  col  utérin,  frictions  mercurielles 
sur  le  ventre  ;  cataplasmes.  ) 

Le  10  décembre,  un  peu  de  soulagement  à  la  suite  des  sangsues;  bains 
prolongés. 

Le  12  décembre,  soulagement  persistant,  mais  les  garderobes  réveillent 
les  douleurs.  Le  col  est  très  volumineux,  fortement  abaissé,  douloureux  au 
toucher  et  comme  œdémateux  ;  œdème  des  parois  vaginales.  La  tumeur 
explorée  par  le  rectum  paraît  remplir  presque  tout  le  bassin  du  côté  droit  et 
présente  une  rénitence  très  marquée.  Ponction  avec  le  trocart  explorateur  par 
le  rectum;  la  malade  placée  comme  pour  l'application  du  spéculum,  je  glisse 
le  trocart,  dont  j'ai  un  peu  retiré  en  arrière  le  stylet,  le  long  de  l'index  de  la 
main  gauche  porté  dans  le  rectum  et  déjà  au  contact  de  la  tumeur  ;  par  un 
mouvement  brusque  j'enfonce  le  trocart  à  3  ou  k  centimètres  de  profondeur, 
et,  en  retirant  le  stylet,  il  s'écoule  environ  une  petite  cuillerée  à  café  de  pus. 

Le  13  décembre,  la  ponction  a  été  suivie  d'un  véritable  soulagement,  mal- 
gré un  violent  accès  de  fièvre  avec  frissons,  qui  a  duré  une  partie  de  la  nuit. 
Ce  matin  72  pulsations,  peu  de  chaleur,  un  peu  de  diarrhée.  La  tumeur  n'a 
pas  diminué  sensiblement  par  la  ponction  ;  par  le  toucher  rectal  on  croit  saisir 
une  apparence  de  fluctuation. 

Le  15  décembre,  assez  bon  état;  le  ventre  est  peu  sensible;  aussi  une 
exploration  plus  détaillée  est  possible  et  permet  d'apprécier  à  travers  la  paroi 
abdominale,  dans  le  bassin,  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'utérus,  une 
tumeur  que  l'on  reconnaît  mieux  encore  par  le  toucher  vaginal  et  par  le  tou- 
cher rectal.  Cette  tumeur  qui  remplit  en  partie  le  côté  droit  du  bassin  et  qui 
se  prolonge  entre  l'utérus  qu'elle  immobilise  et  le  rectum  quelle  refoule,  a 
le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  et  présente  au  toucher  des  points  offrant 
une  certaine  mollesse.  Un  peu  de  salivation  et  toujours  un  peu  de  dévoiemenl. 
(Sous-nitrate  de  bismuth,  k  grammes;  extrait  aqueux  thébaïque,  0,10  ;  cata- 
plasmes; \in  de  quinquina.) 

Le  18  décembre,  la  malade  se  plaint  de  sueurs  très  abondantes,  surtout  la 
nuit.  La  douleur  est  un  peu  moins  vive,  mais  la  tumeur  est  toujours,  ou  peu 
s'en  faut,  aussi  saillante  dans  le  rectum.  Nouvelle  ponction  avec  le  trocart 
explorateur  et  encore  par  le  rectum,  cette  fois,  sans  aucun  résultat;  mais  la 
canule  contient  un  peu  de  pus  dans  son  intérieur.  Deux  heures  après,  la  ma- 
lade en  rend  un  peu  en  allant  à  la  selle.  Nouvelle  et  plus  abondante  évacuation 
de  pus  par  le  rectum  deux  heures  après,  et  vers  quatre  heures  de  l'après- 
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midi-,  en  allant  à  la  selle,  la  malade  rend  au  moins  un  demi-verre  de  pus  tout 
à  fait  pur.  Le  lendemain  on  constate  un  affaissement  très  marqué  de  la  tumeur, 
mais  il  reste  encore  à  la  partie  latérale  droite  de  l'utérus,  un  noyau  dur,  du 
volume  d'un  petit  œuf. 

La  malade,  soulagée  à  la  suite  de  celte  évacuation  de  pus,  avait  paru 
d'abord  se  trouver  mieux;  mais  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1858, 
elle  redevient  plus  souffrante  et  sa  santé  générale  est  de  plus  en  plus  altérée  : 
pâleur  de  la  face,  amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  diminution  de  la  sono- 
rité, et  allongement  de  l'expiration  sous  la  clavicule  gauche;  douleur  très 
vive  dans  les  deux  fosses  iliaques,  occupant  un  point  très  circonscrit  ;  douleur 
en  urinant;  moins  de  douleurs  en  allant  à  la  garderobe.  Par  le  loucher  on 
constate  que  la  tumeur  située  sur  le  côté  droit  de  l'utérus  est  considérable- 
ment réduite;  mais  en  explorant  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  on  constate 
que  l'utérus  est  retenu  de  ce  côté  par  des  adhérences,  que  les  tractions  qu'on 
exerce  pour  l'entraîner  du  côté  opposé  sont  très  douloureuses;  enfin  qu'il 
existe  dans  ce  cul-de-sac  une  espèce  de  tumeur  diffuse  au  milieu  de  laquelle 
on  croit  saisir  une  résistance  plus  marquée,  qui  paraît  être  due  à  la  pré- 
sence de  l'ovaire. 

Quelques  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  gauche  apportent  un  peu  de  soula- 
gement dans  les  douleurs,  et  cette  amélioration  est  rendue  plus  grande  en- 
core par  les  pansements  laudanisés.  La  malade  se  trouve  si  bien  elle-même, 
qu'elle  quitte  de  nouveau  l'hôpital  le  1er  février.  Elle  est  toujours  maigre  et 
peu  forte  el  conserve  un  peu  de  diarrhée  et  de  sensibilité  à  l'hypogastre, 
quelques  élancements  au  niveau  du  pubis;  mais  l'utérus  a  repris  un  peu  de 
mobilité  ;  le  cul- de-sac  droit  du  bassin  s'est  dégagé,  et  c'est  par  le  toucher 
rectal  seulement  que  l'on  peut  constater  la  présence  d'un  espèce  de  moignon 
gros  comme  un  petit  œuf  de  pigeon  ;  du  côté  gauche  on  sent  manifestement 
une  tumeur  circonscrite,  que  des  liens  unissent  au  bord  gauche  de  l'utérus 
d'une  part,  aux  parois  du  bassin  de  Vautre. 

La  malade  rentre  une  troisième  fois  à  l'hôpital,  sept  semaines  après,  le 
22  mars  dernier.  Elle  nous  apprend  qu'elle  n'a  jamais  pu  travailler  depuis  sa 
sortie;  tantôt  elle  avait  des  douleurs  et  du  gonflement  du  ventre;  tantôt  le 
ventre  était  presque  indolent,  mais  néanmoins  elle  pouvait  très  peu  marcher. 
Six  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  elle  a  été  prise  d'acci- 
dents fébriles  aigus,  avec  perte  de  connaissance,  vomissements  bilieux, 
céphalalgie;  entrée  dans  un  autre  hôpital,  elle  n'y  est  restée  qu'un  jour, 
tourmentée  qu'elle  était  par  des  visions  et  des  hallucinations. 

Le  23  mars,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  amaigrissement  très  marqué, 
aspect  de  souffrance  et  d'hébétude,  altération  des  traits  ;  peau  chaude  et 
sèche;  langue  collante,  un  peu  rouge  à  la  pointe,  ainsi  que  les  lèvres; 
112  pulsations;  2^  respirations;  sonorité  exagérée  de  la  poitrine  en  avant 
des  deux  côtés  ;  respiration  faible  avec  sibilance  diffuse  du  côté  droit  en  avant, 
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forte  sans  allongement  de  l'expiration  du  côté  gauche,  forte  et  rude  dans  le 
côté  gauche  en  arrière,  sensiblement  affaiblie  dans  le  côté  droit;  retentisse- 
ment de  la  voix  aux  sommets  des  deux  poumons;  sensibilité  très  vive  à  la 
région  épigastrique  ;  gonflement  tympanitique  de  la  moitié  inférieure  du 
ventre,  sans  bosselures  ;  un  peu  de  matité  seulement  autour  de  l'ombilic  ;  le 
foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  près  de  deux  travers  de  doigt; 
dévoiement. 

Ma  curiosité  était  grande  de  savoir  quels  changements  s'étaient  opérés  dans 
l'état  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Contrairement  à  mes  prévisions,  je  trouve 
l'utérus  petit,  assez  mobile,  douloureux  dans  les  mouvements,  et  je  ne 
découvre  sur  les  parties  latérales,  que  deux  noyaux  gros  comme  de  petites 
noix  et  dont  le  droit  est  plus  volumineux  que  le  gauche. 

Depuis  son  entrée  jusqu'à  sa  mort,  la  malade  reste  dans  un  état  d'accable- 
ment considérable,  en  proie  à  une  fièvre  très  vive,  avec  la  peau  sèche,  des 
frissons  de  temps  en  temps,  du  dévoiement  et  du  trouble  des  idées;  elle  meurt 
le  k  avril.  Dans  les  derniers  jours  le  ventre  s'est  retracté  très  notablement. 

Examen  nécroscopique.  —  Cavité  abdominale.  —  Quelques  cuillerées 
de  pus  épais  mêlé  de  fausses  membranes,  en  plus  grande  quantité  dans  le 
petit  bassin  ;  adhérences  peu  nombreuses  et  peu  résistantes  dans  la  cavité 
abdominale  proprement  dite;  mais  en  approchant  du  petit  bassin,  les  adhé- 
rences deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  et  serrées  au  point  de  ne  pas 
permettre  la  séparation  des  anses  intestinales  sans  rupture;  nombreuses  gra- 
nulations miliaires  à  la  surface  du  péritoine  de  la  cavité  pelvienne  qui 
est  très  vivement  infecté;  ganglions  mésentériques  volumineux,  infiltrés  pour 
la  plupart  de  matière  tuberculeuse  ;  rate  à  peine  augmentée  de  volume,  reins 
décolorés  ;  foie  également  décoloré,  mais  avec  hypertrophie  de  l'élément  gra- 
nuleux jaunâtre,  et  dilatation  marquée  de  la  veine  centrale  du  lobule;  nom- 
breuses ulcérations,  véritablement  typhoïdes,  des  plaques  de  Peyer  de  l'in- 
testin grêle. 

La  vessie  est  affaissée  contre  le  pubis  et  contient  quelques  cuillerées  d'une 
urine  très  foncée  ;  épaississement  très  marqué  de  la  cloison  de  séparation 
du  vagin  et  de  la  vessie.  Quelques  anses  intestinales  sont  soudées  entre  la 
face  postérieure  de  la  vessie  et  la  face  antérieure  de  l'utérus:  La  face  posté- 
rieure de  l'utérus  a  contracté  des  adhérences  avec  l'S  iliaque  du  côlon  par 
des  séries  superposées  de  Iractus  membraneux  dont  quelques-uns  par  leur 
gracilité  rappellent  les  tendons  des  colonnes  charnues  du  cœur.  Du  pus  est 
infiltré  du  côté  gauche  dans  les  adhérences  plus  serrées  et  plus  intimes  qui 
unissent  la  face  postérieure  de  l'utérus  au  rectum  ;  du  côté  droit,  au  même 
niveau,  on  ne  trouve  que  de  la  sérosité  infiltrée  dans  les  mailles  des  fausses 
membranes  ;  mais  dans  plusieurs  points,  il  y  au  moins  une  cuillerée  h  café  ou 
deux  de  sérosité  citrine,  un  peu  rougcàtre,  comme  enkystée  dans  les  fausses 
membranes.  Quelques  tubercules  d'un  blanc  jaunâtre,  gros  comme  de  petits 
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grains  de  blé,  sont  déposés  également  dans  l'épaisseur  des  fausses  mem- 
branes. 

L'ovaire  droit  est  situé  profondément,  au  milieu  d'adhérences,  dans  le 
petit  bassin  au  contact  de  la  paroi  inférieure;  il  est  réduit  à  un  inoignon 
informe,  mais  reconnaissable  à  des  cicatrices  nombreuses,  qui  en  zèbrent  la 
surface,  et  à  la  présence  dans  son  intérieur  de  petits  foyers  sanguins  d'origine 
ancienne. 

La  trompe  droite,  au  moins  doublée  de  volume,  est  largement  béante  dans 
le  péritoine  par  son  pavillon  ;  les  parois,  énormément  épaissies,  ont  dans  cer- 
tains points  jusqu'à  0,004  d'épaisseur;  elle  contient  une  espèce  de  bouillie 
mélangée  de  pus  et  de  matière  tuberculeuse;  sa  membrane  interne  en  est 
littéralement  incrustée. 

L'ovaire  gauche  est  perdu  au  milieu  d'adhérences  épaisses  qui  le  soudent  à 
la  trompe  et  aux  parties  voisines;  son  extrémité  terminale  libre  contient  un 
tubercule  ramolli  du  volume  d'une  noisette,  son  tissu  est  très  dense,  comme 
carnifié  et  contient  très  peu  de  follicules. 

La  trompe  gauche  est  aussi  développée  que  la  droite,  ses  parois  sont  très 
épaissies  et  elle  contient  de  même  un  mélange  de  pus  et  de  matière  tubercu- 
leuse ramollie. 

L'utérus  a  considérablement  perdu  du  volume  qu'il  avait  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie.  Son  col,  autrefois  si  saillant  dans  le  vagin,  fait  à 
peine  saillie  dans  ce  conduit,  il  n'offre  pas  d'ulcération,  et  seulement  une 
coloration  violacée;  il  mesure  0,022  de  droite  à  gauche,  0,02  d'avant  en 
arrière.  La  longueur  totale  de  l'utérus  est  de  0,077.  Les  parois  du  corps  de 
l'utérus  sont  un  peu  hypertrophiées,  ainsi  que  le  ligament  rond  du  côté 
gauche;  la  cavité  interne  du  corps  de  l'utérus  est  tapissée  de  pus  concret;  pas 
de  dilatation  de  l'orifice  des  trompes. 

Cavité  thoracique.  —  Infiltration  tuberculeuse  miliaire  du  poumon 
droit  dans  toute  son  étendue,  infiltration  tuberculeuse  commençante  du  pou- 
mon gauche,  cœur  mou  et  peu  volumineux  sans  autre  altération. 

Nous  n'aurons  pas  besoin  d'insister  longuement  sur  les  diverses 
particularités  de  cette  observation  pour  légitimer  le  rapproche- 
ment que  nous  établissons  entre  ce  fait  et  les  orchites  tuber- 
culeuses, car  tout  semble,  pour  ainsi  dire,  réuni  dans  cette  obser- 
vation pour  autoriser  le  rapprochement  de  ces  deux  affections  : 
la  similitude  à  peu  près  complète  des  lésions  trouvées  après  la  mort 
et  la  ressemblance  frappante  des  symptômes  observés  pendant  la 
vie.  Pour  cette  démonstration  nous  n'avons,  pour  ainsi  dire,  qu'à 
énumérer  les  uns  et  les  autres.  Nous  trouvons  d'abord  l'altéra- 
tion des  deux  ovaires,  dont  l'un  réduit  à  un  moignon  informe 
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rappelle  complètement  l'aspect  d'un  testicule  presque  entièrement 
détruit  par  des  tubercules,  dont  l'autre  enfermant  dans  son  paren- 
chyme carnifié  un  tubercule  ramolli  représente  un  testicule  tuber- 
culeux à  la  période  d'état.  Nous  trouvons  ensuite  l'état  pathologique 
des  trompes  qui,  par  le  mélange  de  pus  et  de  matière  tuberculeuse 
ramollie  qu'elles  contiennent,  et  par  l'infiltration  tuberculeuse  de 
leur  muqueuse,  reproduit  presque  exactement  la  description  des 
altérations  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent  dans  l'orchite  tuber- 
culeuse. Nous  trouvons  encore  à  signaler  l'état  du  péritoine  pelvien 
qui,  par  les  collections  séreuses  dans  certains  points,  purulentes 
dans  d'autres,  et  surtout  par  les  dépôts  tuberculeux  plus  ou  moins 
avancés  dont  il  est  le  siège,  offre  une  similitude  presque  absolue 
avec  les  altérations  de  la  vaginalite  tuberculeuse.  Nous  trouvons 
enfin  la  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques  et  l'infiltration 
tuberculeuse  miliaire  des  deux  poumons  qui  complètent  la  ressem- 
blance complète  du  tableau  nécrologique  dans  les  deux  sexes. 

Le  tableau  symptomatologïque  n'est  pas  moins  analogue.  Ainsi 
c'est  après  une  cause  occasionnelle,  mais  de  date  très  éloignée  que, 
sous  l'influence  de  la  diathèse  à  laquelle  cette  malade  est  en  proie 
et  qui  a  déjà  imprimé  son  cachet  de  consomption  à- toute  la  consti- 
tution, on  voit  survenir  sans  cause  déterminante  la  pelvi-péritonite 
suscitée  par  la  tuberculisation  des  ovaires,  comme  on  voit  assez 
souvent  chez  l'homme,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  d'une 
orchite  blennorrhagique,  se  manifester  sans  motif  une  pseudo-réci- 
dive qui  bientôt  présentera  tous  les  caractères  d'une  orchite  tubercu- 
leuse. Cette  pelvi-péritonite  offre  cette  particularité  très  importante 
que,  malgré  son  apparente  bénignité,  elle  donne  presque  immédia- 
tement lieu  à  une  collection  purulente  qui,  nous  devons  le  dire  en 
passant,  a  présenté  les  signes  d'un  prétendu  phlegmon  péri-utérin. 
A  la  suite  d'une  ponction  le  pus  et  avec  lui  sans  doute  la  partie  de 
l'ovaire,  que  plus  tard  nous  avons  trouvée  détruite,  sortent  par  le 
rectum  ;  celte  évacuation  est  suivie  d'une  amélioration  momentanée, 
semblable  à  celle  qui  succède  dans  l'orchite  tuberculeuse  à  une 
ponction  ou  à  une  incision  de  la  tunique  vaginale  distendue  par  du 
pus  et  les  débris  du  testicule.  Puis  surviennent  des  alternances 
d'exacerbations  et  d'amendements  éphémères  des  accidents  pen- 
dant lesquelles  la  constitution  s'altère  d'une  manière  continue,  et 
pendant  lesquelles  apparaissent  les  signes  d'une  tuberculisation  pul- 
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monaire,  comme  on  voit  dans  l'orchite  tuberculeuse  se  produire  des 
améliorations  et  des  recrudescences  de  l'affection  locale  pendant 
lesquelles  la  poitrine  se  prend  de  même  que  chez  cette  malade.  Elle 
en  était  à  cette  période  de  la  cachexie  tuberculeuse,  lorsqu'est  sur- 
venue la  maladie  intercurrente  qui  a  empêché  d'assister  à  la  période 
ultime  de  la  consomption,  qui,  le  plus  souvent,  termine  le  triste 
tableau  symptomatique  de  l'orchite  tuberculeuse. 

Nous  ne  dirons  rien  de  cette  fièvre  typhoïde  qui  a  semblé,  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  ranimer  la  péritonite  chronique,  parce 
que  cette  supposition  se  trouverait  contredite  par  l'observation  que 
nous  allons  rapporter,  dans  laquelle  rien  de  semblable  n'a  eu  lieu, 
quoique  la  fièvre  typhoïde  se  soit  développée  presque  immédia- 
tement après  la  sortie  de  la  malade  de  notre  service,  où  elle  avait 
présenté  le  prétendu  phlegmon  péri-utérin  dont  nous  avons  à  tracer 
l'histoire  et  l'examen  anatomique. 

Observation  VIL  —  Absence  d'affections  utérines  antérieures.  —  Le 
deuxième  jour  de  l'écoulement  des  règles  immersion  prolongée  des  mains 
dans  l'eau  froide.  —  Suppression  de  l'écoulement  menstruel.  —  Immé- 
diatement malaise,  douleurs  abdominales  qui  augmentent  graduellement 
pendant  les  jours  suivants.  —  Le  septième  jour  de  la  suppression  mens- 
truelle entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  ou  nous  constatons  l'existence 
d'une  tumeur  occupant  la  partie  latérale  droite  de  l'utérus.  —  Applica- 
tion de  sangsues  sur  le  col,  amélioration  progressive.  —  Retour  régulier 
de  la  menstruation.  —  Guérison  presque  complète.  — ■  Sortie  de  la  ma- 
lade de  l'hôpital  ou  elle  rentre  dix  jours  après  sa  sortie,  affectée  d'une 
fièvre  typhoïde  maligne  qui  la  fait  succomber  soixante-neuf  jours  après 
la  suppression  des  règles. 

Autopsie.  —  Ulcérations  des  plaques  de  Peyer.  —  Adhérences  de  la  trompe 
droite  à  l'ovaire  correspondant,  circonscrivant  un  foyer  muco-purulent 
intra-péritonéal.  —  Adhérences  interposées  à  cette  trompe,  à  Vovaire,  à 
l'utérus  et  au  rectum. — Longues  brides  péritonéales  se  portant  de  ces 
adkéi'enccs  à  l'intestin  grêle.  —  Antêversion  et  légère  incurvation  latérale 
de  l'utérus  qui  est  sain.  —  Ovaires  sains.  —  La  trompe  droite,  dont  la 
muqueuse  épaissie  présente  une  légère  injection,  contient  du  muco-pus.  — 
La  trompe  gauche  est  saine.  —  Le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges, 
celui  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  enfin  celui  des  culs- 
de-sac  vaginaux,  minutieusement  disséqué,  est  sain. 

Le  7  mars  1857,  entre  à  la  Pitié  dans  mon  service,  salle  Sainte-Marthe, 
n°  /jO,  une  jeune  femme,  âgée  de  vingt-trois  ans,  canonnière,  née  à  Fon- 
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taineblcau,  habitant  depuis  assez  longtemps  Paris,  rue  des  Francs-Bourgeois, 
n°  15.  Son  père  est  mort,  à  quarante-cinq  ans,  d'une  attaque  d'apoplexie  qui 
l'a  enlevé  au  milieu  d'une  bonne  santé;  sa  mère  est  morte,  à  quarante-huit 
ans,  d'un  ulcère  de  la  matrice  qui  semble  avoir  été  un  ulcère  cancéreux  ;  sa 
sœur  aînée  est  souvent  souffrante  depuis  un  accouchement  laborieux,  à  la 
suite  duquel  est  survenue  une  chute  de  la  matrice.  Notre  malade,  brune,  à 
teint  pâle,  assez  maigre,  d'une  assez  faible  constitution,  aurait  été,  suivant 
son  récit,  plus  mal  partagée  encore  que  sa  sœur  sous  le  rapport  de  la  santé  ; 
car,  suivant  elle,  depuis  sa  plus  tendre  enfance  elle  aurait  été  presque  tou- 
jours souffrante,  sans  cependant  avoir  été  obligée  de  garder  un  seul  jour  le  lit 
pour  cause  de  maladie.  Dans  son  enfance,  d'une  santé  délicate,  elle  aurait 
été,  dit-elle,  très  fréquemment  en  proie  à  des  maux  de  tête  violents  qui 
n'ont  cessé  qu'à  l'âge  de  quatorze  ans  où  la  santé  a  été  bonne  pendant 
deux  années  pour  commencer,  à  seize  ans,  à  s'altérer  de  nouveau.  A  dix-sept 
ans  eut  lieu,  sans  aucune  douleur,  la  première  menstruation  qui  depuis  a  con- 
tinué, mais  très  irrégulière,  venant  tantôt  quinze  jours,  tantôt  six  semaines 
après  la  menstruation  précédente,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  plus  longs  intervalles, 
ni  aucun  symptôme  qui  puisse  faire  soupçonner  un  commencement  de  gros- 
sesse. La  menstruation,  accompagnée  pendant  les  deux  premiers  jours  de 
quelques  douleurs  abdominales,  dure  trois  jours,  assez  abondante  pendant  tout 
le  temps.  Depuis  l'établissement  de  la  menstruation,  cette  malade  est  affectée 
d'une  leucorrhée  presque  habituelle;  elle  est  sujette  h  des  céphalalgies  fré- 
quentes, des  tiraillements  d'estomac,  une  tympanite  stomacale  après  les  repas 
et  à  des  douleurs  névralgiques  au  niveau  des  fausses  côtes  gauches.  Elle  éprouve 
de  plus  des  battements  de  cœur  et  des  étouffements  lors  de  la  marche,  enfin 
elle  est  prise  à  la  moindre  contrariété  de  douleurs  épigastriques  et  d'une 
sensation  de  constiïction  qui  vient  se  manifester  au-dessous  du  larynx,  mais 
il  esta  noter  qu'elle  n'a  jamais  eu  aucune  attaque  de  convulsions  hystériques 
bien  caractérisée. 

Elle  était  dans  cet  état  de  santé  habituel,  lorsque  le  1er  mars  elle  va  au 
lavoir  malgré  l'existence  de  ses  règles,  qui  étaient  apparues  la  veille  et  qui 
coulaient  assez  abondamment;  pendant  qu'elle  lave  son  linge,  le  flux  sanguin 
continue  abondant,  il  s'arrête  immédiatement  lorsque  celte  femme  cesse  son 
travail,  il  est  alors  remplacé  par  un  écoulement  blanchâtre,  mais  sans  que 
cette  perturbation  insolite  de  la  fonction  donne  lieu  à  ce  moment  à  de  vives 
douleurs.  Le  lendemain,  2  mars,  elle  éprouve  un  état  de  malaise  général,  qui 
reste  sans  manifestation  locale  bien  caractérisée  jusque  dans  la  soirée  où  alors, 
sans  qu'il  y  ait  eu  de  frissons,  elle  voit  les  douleurs  abdominales  très  modérées, 
qu'elle  ressentait,  augmenter  sensiblement  d'intensité.  Le  lendemain  matin,  3, 
la  malade  est  obligée  de  garder  le  lit,  non-seulement  parce  que  le  moindre 
mouvement  exagère  d'une  manière  excessive  les  coliques  utérines  qu'elle 
éprouve,  et  les  douleurs  abdominales  auxquelles  elle  est  en  proie,  mais  parce 
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que  ces  mouvements  donnent  îieu  à  des  lypothymics.  Malgré  le  repos  absolu 
au  lit,  l'application  continuelle  de  cataplasmes  émollients  et  l'administration 
de  potions  dont  la  composition  est  restée  indéterminée,  les  douleurs  ne  cessent 
pas,  le  lendemain  elles  sont  continuelles  dans  la  partie  inférieure  gauche  du 
ventre,  vives  mais  intermittentes  du  côté  droit.  Elles  persistent  semblables 
jusqu'au  moment  où  la  malade  se  fait  apporter  sur  un  brancard  à  l'hôpital  où, 
le  lendemain  de  son  entrée,  nous  constatons  l'état  suivant. 

8  mars.  —  La  figure  pîde  exprime  la  souffrance.  La  peau  est  modérément 
chaude,  le  pouls  peu  développé  donne  104  pulsations.  L'auscultation  ne  fait 
constater  qu'un  peu  de  faiblesse  du  murmure  respiratoire  sous  la  clavicule 
droite  ;  la  percussion  est  normale,  elle  semble  indiquer  que  le  cœur  est  assez 
petit,  ses  bruits  ne  présentent  d'ailleurs  qu'un  souffle  très  doux  au  premier 
temps  qui  se  prolonge  le  long  des  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  vomissements  ; 
constipation. 

Le  ventre  est  souple,  indolent  à  la  pression  dans  toute  sa  moitié  supérieure, 
tandis  que  l'exploration  réveille  des  douleurs  très  vives  dans  la  région  hypo- 
gastrique  et  dans  les  deux  fosses  iliaques,  particulièrement  dans  un  point 
situé  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  toucher  vaginal  fait  constater  une  cha- 
leur modérée  de  ce  conduit  ;  le  col  peu  éloigné  de  l'orifice  vulvaire  est  com- 
plètement tourné  vers  la  concavité  du  sacrum  et  un  peu  à  droite;  il  est  petit, 
légèrement  entr'ouvert,  il  paraît  un  peu  rugueux  au  doigt  vers  l'angle  droit  de 
son  orifice  où  cependant  le  spéculum  employé  pour  l'application  des  sangsues 
ne  nous  a  point  fait  constater  de  granulations.  La  muqueuse  de  cet  organe, 
sans  aucune  exulcération,  est  d'un  rouge  assez  pâle  sur  lequel  apparaît  le 
mucus  glaireux  et  incolore  qui  s'échappe  de  la  cavité  cervicale.  Le  corps  de 
l'utérus,  dans  le  môme  axe  que  le  col,  vient  par  son  fond  appuyer  contre  la 
face  postérieure  des  pubis;  il  est  assez  long,  mais  ne  paraît  pas  sensiblement 
élargi;  sa  face  antérieure  ne  présente  aucune  concavité.  Il  n'existe  aucune 
tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  antérieur  qui  est  peu  sensible  à  la  pression,  tant 
qu'on  n'imprime  pas  de  mouvements  à  l'utérus;  ceux-ci  sont  très  pénibles, 
parce  qu'ils  viennent  retentir  douloureusement  clans  la  partie  inférieure  du 
ventre.  Dans  le  cul-de-sac  droit  on  sent  à  peu  près  au  niveau  de  l'union  du 
col  et  du  corps  une  tumeur  accolée  au  bord  de  cet  organe  ;  celte  tumeur  est 
assez  nettement  dessinée  inférieurement,  mais  moins  facile  à  déterminer  supé- 
rieurement où  elle  est  plus  mollasse,  plus  étendue  et  sans  délimitation  supé- 
rieure bien  exacte.  La  pression  de  ce  cul-de-sac  droit  est  très  douloureuse  à 
une  pression  un  peu  forte.  Cette  exploration  est  plus  douloureuse  encore  dans 
le  cul-de-sac  gauche  qui  est  bien  plus  étroit  que  celui  du  côté  opposé;  cepen- 
dant on  ne  trouve  dans  ce  cul-de-sac  qu'une  tuméfaction  mal  dessinée  sans 
contours  arrêtés,  et  qui  est  située  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé  que  la  tumeur 
franchement  accusée  qui  existe  à  droite.  L'exploration  du  cul-  de-sac  postérieur, 
presque  impossible  si  l'on  ne  déplace  pas  l'utérus  qui  est  en  antéversion,  est 
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très  difficile  encore  lorsqu'on  essaye  de  ramener  le  col  en  avant,  parce  que  les 
mouvements  qu'on  imprime  à  l'utérus  donnent  lieu  à  des  douleurs  qui  em- 
pêchent de  constater  s'il  existe  ou  non  une  tumeur  rétro-utérine.  —  Pres- 
cription :  Tisanne  de  tilleul  et  fleurs  d'oranger  ;  quatre  sangsues  sur  le  col  ; 
cataplasmes  sur  le  ventre  ;  lavement  huileux  ;  bouillons;  diète. 

Le  9.  —  L'application  des  sangsues  a  été  suivie  d'un  écoulement  de  sang 
très  abondant  qui  a  continué  toute  la  nuit  et  a  amené  une  notable  diminution 
des  douleurs.  Cet  écoulement  sanguin  a  persisté  avec  la  même  abondance 
pendant  la  première  partie  de  la  matinée,  où  alors  la  malade  a  été  prise 
de  coliques  utérines  vives  qui,  au  bout  d'une  heure  et  demie  de  durée,  ont 
amené  l'expulsion  d'un  caillot  assez  volumineux  uniquement  formé  de  sang 
noir  et  coagulé.  Les  coliques  utérines  ont  cessé  et  avec  elles  l'écoulement 
sanguin  qui  est  devenu  seulement  blanchâtre. 

Du  10  au  20.  —  La  malade  va  sensiblement  mieux,  le  faciès  est  meilleur, 
la  peau  est  fraîche,  le  pouls  varie  de  6i  à  72  pulsations.  Néanmoins  la  ma- 
lade éprouve  encore  quelques  nausées,  le  ventre  reste  sensible  à  la  pression 
surtout  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  elle  éprouve  fréquemment  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  qui  s'irradient  sous  forme  d'élancements  dans  la  partie 
supérieure  des  deux  cuisses.  Ces  douleurs  ont  sensiblement  augmenté  et  se 
sont  accompagnées  de  maux  de  reins  lorsque  la  malade  s'est  levée  et  a 
marché  pour  aller  au  bain.  ■ —  Prescription  :  Tilleul  orangé,  un  paquet  de  fer 
réduit  par  l'hydrogène  de  0,10  ;  bain  tous  les  deux  jours  ;  deux  portions. 

A  dater  du  20,  l'amélioration  continue  et  fait  de  sensibles  progrès.  Les  dou- 
leurs du  bas-ventre  sont  plus  rares,  sourdes,  la  leucorrhée  est  très  peu  abon- 
dante. Le  toucher  fait  constater  d'assez  notables  modifications.  Ainsi  le  vagin 
ne  présente  plus  aucune  chaleur  anormale,  l'utérus  n'a  pas  changé  de  posi- 
tion, mais  il  n'y  a  plus  de  tuméfaction  appréciable  dans  le  cul-de-sac  gauche  ; 
dans  Je  cul-de-sac  droit  on  ne  sent  plus  que  la  partie  arrondie  de  la  tumeur 
qui  se  dessinait  le  plus  nettement  dans  le  premier  examen.  Cette  tumeur 
assez  régulière  est  moindre  aujourd'hui,  d'une  forme  oblongue,  allongée,  sen- 
sible à  la  pression,  et  assez  nettement  détachée  de  l'utérus  pour  paraître  con- 
stituée par  l'ovaire.  Tout  l'empâtement  périphérique,  en  particulier  celui  qui 
au  début  était  placé  supérieurement  à  la  tumeur,  a  presque  complètement 
disparu. 

Le  26.  —  Les  règles  annoncées  par  de  l'anorexie,  une  légère  augmentation 
de  la  chaleur  de  la  peau  et  une  réaction  modérée  du  pouls  qui  non-seule- 
ment donne  88  pulsations,  mais  est  plus  développé  que  les  jours  précédents, 
paraissent  sans  aucune  douleur.  Elles  coulent  régulièrement  pendant  trois 
jours,  s'arrêtent  le  29;  reparaissent  pendant  une  demi-journée  le  30,  puis 
cessent  sans  être  presque  suivies  de  leucorrhée. 

A  partir  de  ce  jour  la  malade  ne  ressent  plus  aucune  souffrance  dans  le 
bas-ventre,  elle  se  plaint  seulement  d'une  douleur  située  entre  la  colonne 
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vertébrale  et  le  scapulum  dans  la  gouttière  vertébrale  gauche,  douleur  qui 
augmente  par  moments,  s'exaspère  à  la  pression  du  doigt  comme  les  douleurs 
névralgiques.  A  l'exception  de  cette  douleur  que  la  malade  a  déjà  éprouvée  à 
diverses  reprises  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  se  trouve  complètement 
bien  lorsqu'elle  demande  sa  sortie  le  8  avril.  Avant  son  départ  on  l'examine 
une  dernière  fois,  le  toucher  ne  fait  constater  aucun  changement  survenu 
dans  la  position  de  l'utérus  observée  à  l'examen  précédent.  Le  cul-de-sac 
gauche  paraît  libre;  dans  le  cul-de-sac  droit  on  trouve  encore  la  petite 
tumeur  latérale  à  l'utérus,  mais  elle  a  encore  diminué  de  volume  depuis  le 
20,  elle  est  moins  dure  et  à  peine  sensible  à  la  pression.  Autour  de  cette  tumé- 
faction persistante  on  sent  quelques  brides  transversales  qui,  lorsqu'on  essaye 
d'imprimer  des  mouvements  de  latéralité  à  l'utérus,  deviennent  le  siège  de 
douleurs  semblables  à  celles  que  la  malade  éprouvait  autrefois,  mais  qui 
depuis  les  règles  ont  disparu  d'une  manière  si  complète  qu'elle  ne  les  ressent 
même  plus  après  la  marche. 

Dix  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  cette  malade  est  apportée  de  nouveau 
dans  mon  senice,  mais  cette  fois  pour  une  fièvre  typhoïde  maligne  datant 
de  quatre  jours.  Malgré  l'existence  de  celte  maladie,  trop  bien  caractérisée, 
les  règles  viennent  spontanément  le  21  avril,  sans  aucune  douleur  à  leur 
époque  régulière,  elles  coulent  normalement  jusqu'au  23,  sans  que  la  malade 
accuse  aucune  douleur  abdominale.  La  fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique 
suit  sa  marche  funeste  et  entraîne  la  mort  le  8  mai. 

Autopsie.  —  Injection  notable  des  méninges  ;  piqueté  de  la  substance 
cérébrale. 

Adhérences  pleurales  nombreuses  surtout  à  gauche  et  à  la  partie  inférieure. 
Les  poumons  ne  contiennent  pas  de  tubercules.  Congestion  considérable  de 
ces  organes,  splénisation  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Le  cœur  petit, 
jaunâtre,  mou,  sans  lésion  des  orifices. 

Injection  notable  du  foie  et  surtout  des  reins.  Plaques  volumineuses  dans 
le  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle.  Deux  de  ces  plaques  seulement,  placées 
contre  la  valvule  iléo-oecale,  offrent  deux  larges  ulcérations  ovalaires,  taillées 
à  pic,  dont  le  fond  est  formé  par  la  membrane  musculcuse  ;  follicules  isolés 
nombreux  dans  le  côlon  ascendant,  mais  de  plus  en  plus  rares  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  l'S  iliaque. 

Nous  dirons,  avant  de  nous  occuper  de  l'anatomie  pathologique  des  organes 
génitaux  et  parties  adjacentes,  qu'il  existait  quatre  longues  brides  périlonéales 
qui,  de  la  partie  postérieure  du  ligament  large  droit,  allaient  en  s'écartant  en 
forme  de  patte  d'oie  se  rendre  h  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  et  qui, 
au  moment  où  elles  arrivaient  à  l'intestin,  se  bifurquaient  pour  adhérer  aux 
deux  faces  latérales  opposées  de  l'intestin,  en  laissant  entre  chacune  des  bande- 
lettes de  bifurcation  un  espace  vide  comme  le  font  les  bifurcations  des  artères 
mésentériques.  Ces  traclus,  longs  de  12  à  16  centimètres,  solides,  résistants, 
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offraient  une  teinte  vineuse  semblable  à  celle  de  l'intestin,  auquel  elles  se 
rendaient. 

L'utérus  était,  comme  nous  l'avions  constaté  pendant  la  vie,  en  antéversion 
complète,  le  col  tourné  vers  la  cavité  du  sacrum,  l'angle  gauche  un  peu  plus 
haut  que  le  droit  qui  regardait  un  peu  en  avant.  Le  col  régulièrement  conique, 
petit,  de  0,025  sur  0,02,  offrait  une  légère  exulcération  qui  entourait  son 
orifice,  transversal,  ouvert  de  0,01.  La  face  antérieure  de  l'utérus,  libre  de 
toute  adhérence,  était  parfaitement  normale,  sauf  une  légère  courbure  dont 
nous  parlerons  plus  loin  ;  on  peut  détacher  de  la  vessie  et  de  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  le  péritoine  aussi  loin  qu'à  l'état  normal;  le  tissu  sous-péri- 
tonéal  est  parfaitement  sain.  La  face  postérieure  présente  au  contraire  de 
nombreuses  adhérences,  surtout  à  sa  partie  inférieure  :  les  unes,  fines,  assez 
courtes,  sont  interposées  à  l'utérus  et  au  rectum  qui  est  dévié  à  gauche;  les 
autres,  moins  longues  encore,  plus  nombreuses  et  plus  larges,  sont  interpo- 
sées à  la  matrice,  à  l'ovaire  et  à  la  trompe  droite  qui  sont,  tous  deux  abaissés 
et,  pour  ainsi  dire,  soudés  par  ces  adhérences  à  la  face  postérieure  latérale 
droite  de  l'utérus,  à  l'union  du  col  et  du  corps,  mais  un  peu  au-dessous  de 
ce  point,';  c'est  de  ce  réseau  épais  de  fausses  membranes  fines  et  serrées  que 
partent  les  brides  inteslinales  dont  nous  avons  parlé.  L'ulérus  présente, 
comme  nous  l'avons  dit,  une  légère  incurvation  sur  son  bord  latéral  droit, 
appréciable  surtout  en  arrière,  qui  fait  que  la  corne  droite  est  placée  plus 
bas  que  la  gauche.  Le  tissu  cellulaire  de  cette  face  postérieure  de  l'utérus 
est  sain.  La  cavité  utérine  et  la  cavité  cervicale  nous  ont  paru  parfaitement 
normales. 

La  trompe  gauche  est  régulière,  normale,  perméable  ;  son  pavillon  n'est  pas 
adhérent;  la  muqueuse,  d'un  blanc  grisâtre,  un  peu  lomenteusc,  est  saine, 
humectée  d'un  peu  de  mucus  incolore. 

L'ovaire  gauche,  a*ssez  volumineux,  ayant  0,04  de  longueur  sur  0,027  de 
hauteur,  paraît  sain  ;  son  stroma  est  un  peu  injecté.  La  coupe  de  cet  ovaire 
nous  a  montré  un  certain  nombre  de  vésicules  normales,  un  caillot  brunâtre, 
gros  comme  une  noisette,  enkysté  dans  une  cavité  à  parois  tomenteuses 
grisâtres,  qui  est  situé  sur  le  bord  de  l'ovaire,  mais  au-dessous  de  son  enve- 
loppe fibreuse  dont  la  continuité  ne  paraît  pas  altérée. 

L'ovaire  droit,  placé  plus  bas  et  plus  en  arrière  que  son  congénère,  est 
soudé,  comme  nous  l'avons  dit,  contre  le  bord  droit  et  la  face  postérieure  de 
l'utérus;  il  mesure  0,05  sur  0,04;  tout  le  stroma  est  très  injecté  et  présente 
une  coloration  d'un  rouge  vineux.  Cet  ovaire  contient  un  corps  jaune,  du 
volume  d'une  aveline,  dont  le  centre  d'un  rouge  noirâtre,  est  moins  dense  que 
la  partie  corticale  de  ce  caillot;  qui  est,  elle,  d'une  teinte  semi-jaunâtre.  La 
coque  fibreuse  de  cet  ovaire  est  entière,  non  érodée,  non-seulement  dans  le 
point  correspondant  à  ce  caillot,  mais  dans  une  partie  voisine  de  celui-ci,  qui 
cependant  forme  extérieurement  une  dépression  cupuliforme,  de  2  centi- 
n.  5 
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mètres  de  diamètre,  qui  sert  de  paroi  .à  une  collection  muco-purulente  placée 

à  la  partie  postérieure  de  l'ovaire. 

Celle  colleclion  de  muco-pus  jaunâtre,  dont  la  quantité  équivaut  à  celle 
d'une  forte  cuillerée  à  café,  a  pour  paroi  d'une  part,  connue  nous  l'avons 
dit,  la  dépression  cupuliforme  à  bords  festonnés  que  présente  la  face  posté- 
rieure de  l'ovaire  qui,  à  ce  niveau,  villeuse,  d'un  gris  rougeàtre,  semble  privée 
de  son  revêtissement  périlonéal.  Elle  a  pour  paroi,  d'autre  part,  le  pavillon 
delà  trompe  qui,  après  un  mouvement  de  circumduction  autour  de  l'ovaire, 
est  venu  s'unir  à  la  face  postérieure  de  cet  organe  par  une  adhérence  intime 
et  résistante.  Il  résulte  de  là  que  celte  collection  muco-pmulente,  à  laquelle 
ou  ne  peut  parvenir  qu'en  détruisant  la  fausse  membrane  interposée  à  l'ovaire 
et  au  pavillon,  est,  à  proprement  parler,  intra-tubaire  ;  elle  mérite  d'autant 
mieux  cette  dénomination,  que  la  trompe,  parfaitement  perméable  dans  toute 
son  étendue,  est  distendue  par  du  muco  pus  semblable  à  celui  qui  est  contenu 
dans  le  pavillon.  Cette  trompe  incurvée,  qui  avant  toute  dissection  paraissait 
volumineuse,  comme  boursouflée,  par  le  liquide  muco-purulent  qu'elle  con- 
tenait, revient  à  son  volume  normal  et  reprend  sa  forme  lorsqu'on  l'a  séparée 
de  l'ovaire  auquel  elle  adhère  dans  toute  la  partie  qu'elle  embrasse  dans  sa 
circumduction  à  cet  organe.   La  muqueuse  de  cette  trompe  est  grisâtre,  un 
peu  plus  injectée  que  celle  du  côlé  opposé,  et  couverte,  comme  nous  l'avons 
dit,  par  du  muco-pus. 


Les  réflexions  que  nous  avons  ajoutées  à  nos  premières  observa- 
tions pour  démontrer  la  corrélation  des  symptômes  et  des  lésions, 
en  particulier  la  corrélation  des  signes  de  la  tumeur  péri-utérine 
et  des  lésions  péritonéales,  rendent  inutile  que  nous  revenions  sur 
ce  point  qui  nous  parait  suffisamment  prouvé.  Mais  nous  avons, 
à  propos  de  l'observation  précédente,  à  résumer  les  lésions  ana- 
tomiques  qui  se  trouvent  décrites ,  non-seulement  dans   ce   fait, 
mais  dans  les  observations  11  et  III,  qui  appartiennent  toutes  trois 
à  une  même  variété  de  la  pelvi-péritonite,  c'est-à-dire  à  la  pelvi- 
péritonite  menstruelle  dont  nous  présenterons  plus  loin  la  sym- 
ptomatologie.  Nous  n'avons  pas  la  prétention   de   pouvoir,   avec 
ces  trois  faits,  tracer  d'une  manière  complète  l'anatomie  patholo- 
gique de  cette  variété  très  importante  des  orchites  féminines,  mais 
de  donner  un  premier  croquis  de  ce  tableau  nécrologique  dont  les 
lacunes  disparaîtront  par  des  travaux  ultérieurs.  Si  ce  croquis  n'est 
"pas  complet,  il  a  du  moins  l'avantage  d'indiquer  les  lésions  que  nous 
avons  pu  constater  anatomiquement  à  des  époques  très  différentes 
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après  le  début  de  l'affection,  puisque  la  mort  a  eu  lieu  dans  l'une  (1) 
le  douzième  jour,  dans  l'autre  (2)  le  soixante-neuvième  jour,  et 
dans  la  dernière  (3)  à  la  fin  du  troisième  mois  après  la  perturbation 
des  règles  qui  a  déterminé  la  pelvi-péritonite. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  dans  ces  trois  observations 
existaient  des  lésions  du  péritoine  pelvien,  ni  de  décrire  minutieuse- 
ment ces  lésions,  sur  lesquelles  nous  avons  tant  de  fois  insisté  dans 
le  but  de  démontrer  que  ce  sont  les  produits  inflammatoires  de  la 
séreuse  qui  constituent  la  tumeur  péri-utérine  perçue  par  le  tou- 
cher vaginal.  Il  nous  suffira  de  rappeler  que,  dans  l'une  de  ces 
observations  (h),  le  péritoine  pelvien  constituait  un  véritable  kyste 
purulent  ;  que,  dans  l'autre  (5),  il  existait  au  milieu  de  nombreuses 
adhérences  un  petit  foyer  muco-purulent  interposé  médiatement  à 
l'ovaire  et  à  la  trompe,  et  que,  dans  la  troisième  ((3),  la  séreuse  . 
n'offrait  plus  que  des  tractus  celluleux  qui  restaient  comme  stigmates 
indélébiles  du  travail  inflammatoire  passé.  Mais  nous  avons  à  attirer 
d'une  manière  toute  particulière  l'attention  sur  l'état  d'intégrité  des 
ovaires,  que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  pelvi-péritonite  blen- 
norrhagïque.  Ces  organes  étaient  complètement  sains  dans  deux 
de  ces  observations  (7)  ;  dans  l'autre  (8)  également  le  parenchyme 
de  l'ovaire  ,  quoique  très  congestionné,  n'était  pas  altéré,  mais 
il  existait  à  la  surface  une  ulcération  qu'on  ne  peut,  suivant  nous, 
considérer  comme  une  lésion  de  l'ovaire  lui-même,  puisque  cetle 
ulcération  n'intéressait  que  le  péritoine  et  avait  laissé  entière,  mais 
déprimée,  la  membrane  fibreuse  (tunique  albuginée),  qui  en  ce 
point  servait  de  paroi  au  foyer  muco-purulent.  Aussi  nous  croyons- 
nous  en  droit  de  dire  que  dans  ces  trois  observations  les  ovaires 
étaient  sains,  abstraction  faite,  bien  entendu,  de  l'absence  ou  de  la 
présence  des  caillots  physiologiques  qu'ils  contenaient,  qui  man- 
quaient dans  l'une  des  observations (9),  existaient  dans  l'autre  (10) 

(1)  Voyez  obs.  III,  p.  34  et  suiv. 

(2)  Obs.  VII,  p.  60  et  suiv. 

(3)  Obs.  II,  p.  25  et  suiv. 

(4)  Obs.  III,  p.  38. 

(5)  Obs.  VII,  p.  66. 

(6)  Obs.  II,  p.  31. 

(7)  Obs.  II  et  obs.  III,  loc.  cit. 

(8)  Obs.  VII,  p.  65. 

(9)  Obs.  II,  p.  33. 

(10)  Obs.  VII,  p.  66. 
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où  ils  présentaient  les  caractères  bien  tranchés  des  épanchements 
sanguins  qui  se  rattachent  au  travail  ovulaire,  l'un  d'un  mois  plus 
ancien  que  l'autre  qui  datait  d'une  vingtaine  de  jours  environ. 

A  cet  état  d'intégrité  des  ovaires,  nous  opposerons  les  lésions  que 
présentaient  les  trompes  dans  ces  trois  observations,  auxquelles  on 
peut  joindre  les  deux  observations  que  j'ai  placées  en  note  (1),  et  qui 


(1)  Observation  île  M.  Harrison  (de  Louisville),  The  American  Journal  of  Ihe  Medic. 
Sciences,  février  1835,  p.  372.  Extraite  du  Mémoire  sur  les  maladies  des  ovaires  de 
M.  de  Chéïeau,  p.  129.  Paris,  184i. 

M.  le  docteur  Talbot  m'envoya  chercher  pour  voir  avec  lui  madame  T...,  femme  d'un 
respectable  marchand,  et  qui  était  malade  depuis  deux  ou  tr.ois  semaines.  C'était  le 
\H  mai  1834.  Je  constatai  chez  celle  femme  de  la  fièvre,  de  la  chaleur  à  la  peau,  un 
pouls  faible,  petit,  la  langue  chargée,  des  nausées  continuelles  et  des  vomissements.  La 
fosse  iliaque  gauche  présentait,  immédiatement  au  dessous  de  la  protubérance  du  sacrum, 
une  tumeur  peu  douloureuse  à  la  pression.  L'introduction  de  la  canule  d'une  seringue 
dans  le  rectum  suscita  de  vives  {douleurs,  et  ce  ne  fut  qu'avec  beaucoup  de  difficulté 
que  l'on  parvint  à  faire  pénétrer  le  liquide  dans  l'intestin  qui  était  obstrué,  soit  par  un 
état  morbide  de  ses  membranes,  soit  par  la  pression  de  quelque  corps  qui  en  diminuait 
le  calibre.  Le  toucher  vaginal  me  démontra  que  le  museau  de  tanche  était  tuméfié  et 
irritable;  la  malade  accusait  une  vive  douleur  lorsque  le  doigt  venait  à  comprimer  celte 
partie.  Madame  T. ..  était  d'une  complexion  délicate,  mais  elle  avait  toujours  joui  d'une 
excellente  sanlé.  Elle  élail  mariée  depuis  six  mois,  avait  été  jusqu'ici  bien  réglée,  et 
ce  n'était  qu'aux  dernières  époques  menstruelles  qu'elle  avait  éprouvé  des  douleurs 
excessivement  vives,  qui  furent  suivies  en  dernier  lieu  du  développement  de  la  tumeur 
abdominale.  M.  Talbot  avait  employé  les  émissions  sanguines  et  avait  fait  appliquer  un 
vésicaloire  sur  la  tumeur.  Comme  il  n'était  plus  possible  de  suivre  un  traitement  actif  à 
cause  de  la  débilité  qu'avaient  amenée  les  moyens  déplétifs  précédents,  et  de  l'irritabi- 
lité de  l'estomac  qui  ne  pouvait  supporter  aucun  aliment,  nous  dirigeâmes  notre  atten- 
tion vers  ces  organes  :  nous  fîmes  tous  nos  efforts  pour  donner  du  ton  aux  organes  de  la 

digestion La  malade  se  trouvait  déjà  beaucoup  mieux,  lorsque,  le29  juin,  elle 

fut  prise  de  symptômes  de  phthisie  auxquels  elle  succomba. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  de  l'abdomen,  l'estomac  fut  Irouvé  complètement  à  l'état 
normal  ;  les  glandes  mésentériques  étaient  hypertrophiées,  et  les  poumons  contenaient 
quelques  tubercules  miliaires  et  agrégés,  mais  non  dans  un  état  de  suppuration.  Les 
principales  lésions  siégeaient  dans  le  système  utérin.  Les  deux  trompes  de  Fallope 
étaient  volumineuses;  surtout  la  gauche  qui  se  trouvait  distendue,  et  dont  l'extrémité 
frangée  adhérait  à  l'ovaire  du  même  côté.  Les  ovaires,  augmentés  de  volume,  étaient 
unis  entre  eux  par  une  masse  formée  par  une  déposition  de  lymphe  coagulable,  et  qui, 
fermement  adhérenle  au  rectum,  comprimait  le  canal.  La  trompe  du  côlé  gauche  conte- 
nait 32  grammes  environ  de  pus  en  nature,  tandis  que  la  droite  en  renfermait  3  drachmes , 
leur  calibre  était  oblitéré  près  de  l'utérus.  Le  museau  de  tanche  était  rouge  et  tuméfié, 
et  la  surface  interne  de  l'utérus  présentait  une  légère  couche  de  pus. 

Observation  de  M.  Andral,  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  687. 

Une  femme,  âgée  de  trente-six  ans,  tomba  dans  l'eau  froide  pendant  qu'elle  avait  ses 
règles;  celles-ci  se  supprimèrent,  et  dès  lors  sa  sanlé,  bonne  jusqu'alors,  se  détériora 
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indiquaient  de  la  manière  la  plus  certaine  que  ces  conduits,  qui  sont 
les  analogues  du  canal  déférent  et  de  l'épididyme  réunis,  avaient 
été  le  siège  d'un  travail  inflammatoire  que  nous  avons  déjà  vu,  dans 
la  pelvi-péritonite  blennorrhagique,  être  le  point  de  départ  de  l'af- 
fection de  la  séreuse.  Ce  travail  inflammatoire  était  indiqué,  dans 
l'une  (1)  de  nos  trois  observations,  par  la  réplétion  des  deux  trompes 
par  du  pus  phlegmoneux  semblable  à  celui  qui  était  contenu  dans 
le  péritoine,  par  l'état  tomenteux  de  la  muqueuse,  surtout  de  celle 
des  deux  pavillons,  qui  tous  deux  adhéraient  aux  ovaires.  Il  était 
indiqué,  dans  l'autre  (2),  par  la  tuméfaction  de  la  trompe  droite, 
la  coloration  gris  ardoisé  de  la  muqueuse  tubaire,  l'adhérence  à 
l'ovaire  du  pavillon  de  cette  trompe,  enfin  la  réplétion  de  celle 
sorte  d'ampoule  qui  rappelait  imparfaitement  la  disposition  décrite 
comme  un  état  physiologique  (3),  par  une  collection  muco-puru- 
lente  dont  le  contenu  était  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  existait 
dans  la  trompe.  Ce  travail  inflammatoire  était  indiqué  enfin  dans 
la  dernière  observation  (li),  c'est-à-dire  dans  celle  où  la  mort  a  eu 
lieu  à  l'époque  le  plus  éloignée  du  début  des  accidents,  par  l'adhé- 
rence immédiate  des  deux  trompes  aux  ovaires,  par  l'épaississement 
de  leurs  parois,  la  coloration  gris  ardoisé  et  l'état  villeux  de  leur 
muqueuse,  enfin  par  la  dilatation  de  toute  la  partie  extra-utérine 


rapidement.  Elle  éprouva  nne  douleur  peu  vive,  mais  continuelle,  vers  la  région  hypo- 
gastrique  ;  plus  tard  elle  fut  prise  de  vomissements  et  d'une  abondante  diarrhée  ;  plus 
tard  enfin,  elle  présenta  les  symptômes  d'un  pleuro-pneumonie,  à  laquelle  elle  succomba 
sept  à  huit  mois  environ  après  sa  chute  dans  l'eau.  Derrière  l'utérus,  et  à  gauche  du 
rectum  refoulé  à  droite,  on  trouva  une  poche  accidentelle  capable  de  contenir  une  orange  ; 
elle  était  remplie  d'un  pus  consistant,  verdàtre,  inodore.  Les  parois  de  cette  poche  étaient 
tapissées  par  une  membrane  d'apparence  muqueuse  ;  à  sa  gauche  existait  une  autre 
tumeur  qui  semblait  appai  tenir  à  l'ovaire  développé.  On  voyait  effectivement  s'y  rendre 
l'extrémité  flottante  de  la  trompe  de  I  allope  et  le  ligament  ovarien  :  on  en  voyait  partir 
le  ligament  rond,  plus  volumineux  que  de  coutume.  Cet  ovaire  (ou  plutôt  la  tumeur  qui 
a  semblé  être  l'ovaire)  était  transformé  en  une  poche  pleine  de  pus,  dont  la  cavité  aurait 
pu  admettre  une  petite  pomme  d'api.  D'un  des  points  de  jonction  des  deux  tumeurs  pré- 
cédentes s'élevait  une  troisième  tumeur  oblonguc,  à  parois  minces,  transparentes;  une 
sérosité  limpide  la  remplissait.  Un  des  poumons  était  hépalisé  ;  l'estomac  présentait  à  sa 
surface  interne  plusieurs  larges  plaques  rouges,  avec  ramollissement  cl  amincissement 
de  la  muqueuse  ;  la  môme  altération  existait  dans  le  gros  intestin. 

(1)  Obs.  III,  p.  3S. 

(2)  Obs.  VII,  p.  G6. 

(3)  Voyez  obs.  de  M.  Fanck,  t.  I,  noie,  p.  2. 

(4)  Obs.  II,  p.  32. 
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de  chacune  des  deux  oviductes  dont  l'un  contenait  du  muco-pns, 
tandis  que  le  droit  était  rempli  d'un  liquide  tout  particulier,  d'une 
consistance  sirupeuse  et  de  couleur  lie  de  vin,  qui  semblait  indiquer 
que  cette  trompe  avait  été  le  siège  d'une  collection  sanguine  actuel- 
lement en  voie  de  résorption.  En  résumé,  nous  pouvons  dire  que, 
dans  ces  trois  observations,  existaient  des  lésions  inflammatoires 
des  trompes  qui  peuvent  être  assez  légitimement  accusées  d'avoir 
été  le  point  de  départ  de  l'inflammation  péritonéale,  et  que.cette 
pelvi-péritonite  a  été  déterminée,  dans  une  de  ces  observations,  par 
simple  contiguïté,  et  dans  les  deux  autres,  par  migration  dans  la 
cavité  pelvienne  des  liquides  pathologiques  sécrétés  par  les  trompes. 
A  côté  de  ces  lésions,  qui  rapprochent  beaucoup  les  pelvi-péri- 
tonites  menstruelles  des  pelvi-péritonitesblennorrhagiques(l),  nous 
devons  placer  la  description  des  lésions  que  présentait  l'utérus  dans 
les  trois  observations  que  nous  analysons.  Nous  n'avons  pas  à  répéter 
ce  que  nous  avons  signalé  à  satiété,  c'est-à-dire  que  dans  ces  trois 
observations,  comme  dans  toutes  celles  que  nous  avons  rapportées, 
le  tissu  cellulaire  péri-utérin  était  sain,  absolument  sain,  même  dans 
l'observation  si  intéressante,  que  nous  devons  à  notre  excellent  ami 
M.  Boucher,  dans  laquelle  cependant  la  mort  est  survenue  le  dou- 
zième jour  après  la  suppression  des  règles,  ainsi  non-seulement 
dans  le  stade  d'acuité  de  l'affection,  mais  par  le  fait  même  de  la 
suracuité  insolite  de  la  période  initiale.  Nous  laissons  de  côté  ce 
point  de  la  discussion,  qui  nous  paraît  épuisé,  pour  signaler  des 
lésions  utérines  moins  hypothétiques  que  celles  du  tissu  cellulaire 
utérin  que  personne  n'a  jamais  vues,  et  appeler  l'attention  sur  celles 
que  nous  avons  pu  constater  de  visu  dans  ces  trois  observations, 
mais  qui  auraient  besoin  de  faits  plus  nombreux  que  les  nôtres  pour 
être  complètement  appréciées.  Ces  lésions  utérines  ont  été  de  deux 
sortes.  Les  unes,  constatées  dans  les  deux  observations  où  la  mort 
est  survenue  assez  tardivement  après  le  début  de  la  pelvi-péritonite, 
et  alors  que  celle-ci  avait  donné  lieu  à  des  fausses  membranes  par- 
faitement organisées,  consistaient  dans  des  déviations  de  l'utérus.  Les 
autres,  au  contraire,  appréciables  seulement  dans  l'observation  III, 
où  la  terminaison  fatale  s'est  si  malheureusement  produite  le  dou- 
zième jour  du  début,  consistaient  dans  une  dilatation  de  la  cavité 


(1)  Voyez  les  réflexions  placées  à  la  suite  de  l'observation  I,  p.  21 
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utérine  et  un  état  anormal  de  la  muqueuse  de  cet  organe,  dont 
nous  avons  à  chercher  la  signification. 

Nous  n'étudierons  pas  ici  les  déviations  que  présentait  l'utérus 
dans  deux  de  ces  observations,  parce  que  ce  point  sera  longuement 
discuté  dans  le  mémoire  suivant,  consacré  aux  déviations  utérines, 
qui  est  laissé  tout  entier  à  M.  Goupil,  mais  nous  devons  appré- 
cier l'état  anormal  que  présentait  l'utérus  dans  l'observation  III. 
Nous  avons  pour  cela  à  résoudre  si  la  dilatation  de  la  cavité  utérine 
par  du  mucus  sanguinolent  semblable  à  celui  qui  avait  été  expulsé 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  et  la  coloration  lie  de  vin  de  la 
muqueuse  de  cette  cavité,  étaient  les  stigmates  d'une  métrite  chro- 
nique antécédente  à  la  suppression  menstruelle,  ou  étaient  au  con- 
traire le  fait  du  trouble  fonctionnel.  Nous  rejetons  la  première 
supposition,  c'est-à-dire  la  supposition  d'une  métrite  chronique 
antécédente  à  la  suppression,  d'abord  parce  qu'elle  se  trouve  contre- 
dite par  les  antécédents  que  la  malade  avait  donnés,  et  qui  étaient 
si  explicites,  que  cette  filiation  des  accidents  proposée  par  notre 
collègue  et  ami  M.  Aran,  au  moment  où  il  examinait  les  pièces 
anatomiques  avec  M.  Boucher,  n'a  point  été  acceptée  par  ce  der- 
nier qui  non-seulement  avait  soigné,  mais  minutieusement  étudié 
cette  malheureuse  femme.  Nous  la  rejetons  ensuite,  parce  que  cette 
supposition  ne  rend  pas  compte  de  la  présence  du  sang  altéré  que 
contenait  l'utérus  dans  ce  cas,  la  trompe  dans  l'observation  II,  ni 
surtout  du  iïux  sanio-sanguinolent  signalé  dans  nos  trois  obser- 
vations de  pelvi-péritonite  menstruelle,  qui  semble,  à  cause  de  sa 
fréquence  dans  cette  variété  de  l'orchite  féminine,  avoir  une  cor- 
rélation avec  le  trouble  de  la  fonction  auquel  elle  succède.  Nous 
la  rejetons  enfin  parce  que  la  coloration  vineuse  de  la  muqueuse 
utérine,  loin  de  pouvoir  être  considérée  avec  certitude  dans  les 
circonstances  précitées  comme  une  lésion,  peut  au  contraire  être 
attribuée  beaucoup  plus  légitimement  à  l'imbibition  cadavérique 
du  sang  avec  lequel  la  muqueuse  était  en  contact.  Ces  divers  motifs 
réunis  nous  empêchent  de  regarder  la  dilatation  de  la  cavité  uté- 
rine et  la  coloration  anormale  indiquée  dans  l'observation  III, 
comme  les  stigmates  d'une  métrite  chronique  antécédente  à  la 
suppression.  Nous  ne  nions  pas  que  la  cavité  utérine,  dont  la  mu- 
queuse présentait  un  état  villeux,  ait  été  pendant  la  vie  le  siège 
d'un  travail  inflammatoire  ;  nous  nions  seulement  la  chronicité  de 
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cette  inflammation  qui  nous  paraît,  au  contraire,  de  date  récente 
et  devoir  être  rattachée  au  trouble  de  l'excrétion  menstruelle  auquel 
cette  inflammation  a  été  consécutive  et  non  antécédente. 

En  somme,  nous  croyons  que  la  perturbation  de  l'excrétion  a 
amené  la  réplétion  et  rendu  permanente  la  dilatation  de  la  cavité 
utérine  qui  se  produit  à  l'époque  cataméniale,  et  que  la  présence 
du  caillot  intra-utérin  qui  résultait  de  l'arrêt  du  flux  menstruel  a 
été  une  cause  adjuvante  au  développement  de  l'inflammation  de  la 
muqueuse  utérine,  qui  y  était  d'ailleurs  conviée  par  l'empêchement 
apporté  à  la  solution  complète  de  la  congestion  physiologique  par 
le  trouble  fonctionnel.  Mais  ceci  admis,  n'établit  point  que  ce  soit 
par  propagation  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine  qu'ait 
lieu  l'envahissement  de  la  muqueuse  tubaire  qui  a  servi  de  point 
de  départ  à  la  pelvi-péritonite,  ou  du  moins  n'établit  point  qu'il 
en  soit  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  On  peut  admettre 
que  ce  mode  de  processus  a  eu  lieu  dans  l'observation  II,  à  cause 
de  la  longueur  du  temps  écoulé  et  à  cause  de  l'état  de  malaise 
éprouvé  par  la  malade  entre  la  suppression  et  l'explosion  de  la 
pelvi-péritonite  ;  mais  il  n'est  pas  possible  de  penser  qu'il  se  soit 
produit  dans  les  deux  autres  observations.  Dans  ces  deux-ci  et  en 
particulier  dans  la  [11%  l'instantanéité  du  début  des  accidents  péri- 
tonéaux  après  la  suppression  et  la  multiplicité  des  lésions  constatées 
à  l'autopsie,  doivent  faire  penser  que  dans  ces  deux  cas  l'orchite 
féminine  a  été  le  fait,  soit  d'une  généralisation  extemporanée  de 
l'inflammation  à  toute  la  muqueuse  utéro-tubaire,  soit  d'une  sorte 
de  métastase  semblable  à  celle  qu'on  observe  parfois  chez  l'homme 
dans  la  blennorrhagïe,  ou  après  un  cathétérisme.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  ce  dernier  mode  de  processus  de  l'inflammation,  parce  que 
nous  aurons  à  en  reparler  dans  la  pelvi-péritonite  traumatique,  en 
particulier  dans  celles  qui  surviennent  après  l'emploi  de  l'hystéro- 
mètre  ou  du  redresseur  utérin,  et  à  démontrer  alors  que  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  pelvienne  résulte  d'un  retentissement  morbide, 
analogue  à  celui  que  détermine  parfois  la  présence  d'une  sonde 
dans  le  canal  de  l'urèthre  chez  l'homme.  Nous  avons  avant  cela 
à  rapporter  des  observations  de  pelvi-péritonites  consécutives  à  des 
avortements,  suivies  de  mort,  dans  lesquelles  l'inflammation  de  la 
séreuse  a  eu  également  pour  point  de  départ  une  inflammation  de 
la  trompe. 
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Observation  VIII  (1).  —  Bonne  santé  habituelle.  —  Avorlement  à  trois 
mois  de  grossesse.  —  Symptômes  d'une  pelvi-péritonite  subaiguë,  douleurs 
d'un  caractère  tout  particulier  revenant  presque  toutes  les  nuits.  —  Le 
cinquante-deuxième  jour  après  l 'avortement ;  vomissements;  manifesta- 
tion, les  jours  suivants,  d'un  ictère  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  frisson. 

—  Le  soixante-dix-huitième  jour,  dix-neuvième  de  la  manifestation  de 
V ictère,  délire,  puis  coma.  —  Mort  le  troisième  jour  après  le  dévelop- 
pement de  ces  derniers  accidents. 

A  l'autopsie,  utérus  sain,  intégrité  parfaite  des  sinus  utérins,  des  veines 
ovariennes,  hypogastriques,  iliaques  et  veine  cave.  —  Stigmates  d'une 
pelvi-péritonite  bilatérale  et  postérieure,  mais  surtout  marquée  à  gauche. 

—  Collection  purulente  ayant  pour  parois  le  pavillon  de  la  trompe  gauche 
et  la  face  antérieure  de  la  fin  de  l'S  iliaque.  —  Collection  purulente  dans 
chacune  des  deux  trompes,  occupant  la  partie  la  plus  interne  de  ces  deux 
conduits. —  Dans  le  ligament  large  droit  noyau  de  tissu  cellulaire  épaissi 
et  infiltré  de  sérosité  rougeûtrc.  —  Les  autres  parties  du  tissu  cellulaire 
des  ligaments  sont  saines.  —  Le  tissu  cellulaire  qui  double  l'utérus  est 
parfaitement  normal.  —  Atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  —  Congestion 
pulmonaire. 

Le  l\  octobre  1859,  entre  à  l'Hôtel- Dieu,  dans  le  service  de  M.  Barth, 
momentanément  remplacé  par  M.  Goupil,  salle  Sainte-Marie,  n°  9,  la  nommée 
Ernestine  D...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  lingère.  Cette  jeune  fille,  dont  les 
parents  sont  tous  deux  d'une  bonne  santé,  est  elle-même  d'une  excellente 
constitution;  sa  peau  est  très  brune,  les  cheveux  noirs,  les  muscles  assez 
développés.  Elle  dit  avoir  toujours  été  bien  réglée  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  et  n'avoir  pas  eu  jusque-là  de  grossesse.  Les  règles  ont  manqué 
depuis  le  mois  de  juillet  dernier;  c'est  le  seul  renseignement  positif  et 
digne  de  foi  que  fournisse  la  malade,  dont  les  réponses  sont  souvent  contra- 
dictoires sur  le  début  de  la  grossesse  actuelle  el  sur  les  causes  des  accidents 
auxquels  elle  est  en  proie  depuis  trois  ou  quatre  jours.  A  celle  époque,  dit- 
elle,  sont  survenues  des  douleurs  assez  vives  dans  la  parlic  inférieure  du 
ventre,  et  la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital  un  écoulement  sanguin  par  la 
vulve,  peu  abondant,  ne  contenant  aucun  caillot.  H  est  certain  que  depuis  le 
moment  de  son  entrée  jusqu'à  la  visite  du  5,  celte  malade  n'a  eu  ni  vomisse- 
ments, ni  diarrhée,  et  que  l'écoulement  sanguin,  liquide,  sans  caillots,  a  été 
peu  abondant,  enfin  que  son  sommeil  a  été  fréquemment  interrompu  la  nuit 
par  des  douleurs  assez  vives,  occupant  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

Le  5,  à  la  visite  du  matin,  la  figure  est  seulement  un  peu  fatiguée;  la  langue 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Durante. 
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est  humide,  la  peau  fraîche  sans  accélération  du  pouls.  Rien  d'anormal  à 
l'auscultation  de  la  poitrine  et  du  rœur.  Les  seins  sont  développés;  l'aréole, 
brunâtre,  contractile,  présente  des  tubercules  de  Montgomery.  Le  ventre,  peu 
volumineux,  n'est  nullement  tendu,  il  est  légèrement  et  également  sensible 
dans  les  deux  fosses  iliaques  et  à  la  région  sus-pubienne  ;  à  la  palpation  on 
sent  en  ce  point  et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  une  tumeur  arrondie, 
dure,  globuleuse,  dont  la  pression  est  légèrement  douloureuse  pour  la  malade; 
il  n'existe  aucun  empâtement  dans  les  deux  fosses  iliaques.  Le  loucher  fait 
constater  que  le  col  utérin,  situé  assez  bas,  mou,  un  peu  gros,  légèrement 
entr'ouvert,  est  tourné  vers  le  côté  gauche  du  vagin  et  un  peu  en  arrière.  En 
suivant  le  col,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  sans  aucun  sillon  de 
séparation,  la  tumeur  globuleuse   assez  dure,  que  l'on  seul  à  l'hypogaslre; 
elle  se  continue  directement  avec  le  col  en  faisant  avec  lui  un  angle  presque 
droit.  Cette  tumeur  est  le  siège  d'une  sorte  de  contraction  au  moment  où  la 
malade  éprouve  des  douleurs  qu'elle  décrit  très  bien,  et  qui,  dit-elle,  parlent 
des  reins  pour  venir  à  l'hypogaslre  el  sur  le  fondement,  douleurs  qu'elle 
n'avait  jamais  éprouvées  avant  le  début  des  accidents  qui  l'ont  amenée  à 
l'hôpital.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  on  sent  le  corps  de  l'utérus,  anor- 
malement développé,  en  continuité  avec  la  tuméfaction  qui  occupe  le  cul-de- 
sac  antérieur.   Le  cul-de-sac  postérieur  est  parfaitement  souple,  tandis  qu'on 
trouve  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  latéralement    à    l'utérus  et  assez 
haut,    des  points  rénitenls  au  loucher,  mais  très  mal  limités    L'écoulement 
sanguin,  peu  abondant,  est  d'un  rouge  assez  vif  et  ne  présente  aucune  odeur 
spéciale.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé;  cataplasmes;  deux  quarts  de  lave- 
ment contenant  chacun  dix  gouttes  de  laudanum.  Repos  absolu  ;  une  portion. 
Le  7  octobre.  —  Les  douleurs,  un  peu  diminuées,  ont  persisté;  l'écoule- 
ment sanguin  continue.  Au  toucher,  on  trouve  engagé  entre  les  lèvres  du  col 
et  proéminent  de  0,02  environ,  un  corps  mou,  spongieux,  qui  ne  se  déchire 
pas  à  la  pression  et  qui  offre  la  consistance  propre  au  placenta.  —  Même 
prescription.  Recommandation  expresse  de  conserver  tout  ce  qui  sera  expulse 
par  le  vagin. 

Cette  recommandation,  malgré  l'insistance  ou  peut-être  à  cause  de  l'insis- 
tance que  nous  avons  mise  à  la  faire,  n'a  pas  été  exécutée.  La  malade  nous 
apprend  le  lendemain  qu'en  faisant  des  efforts  de  défécation,  elle  a  rendu  un 
corps  solide,  volumineux,  ressemblant  à  un  gros  caillot,  et  qu'elle  l'a  jeté  aus- 
sitôt dans  les  lieux  d'aisances.  Les  jours  suivants,  l'écoulement  sanguin  diminue 
peu  à  peu,  les  douleurs  cessent  en  partie  ;  la  malade  se  plaint  seulement  de 
ressentir  par  moments,  soit  dans  l'une,  soit  dans  l'autre  des  fosses  iliaques, 
des  douleurs  sourdes  qui  ne  ressemblent  en  rien  aux  douleurs  expulsives 
qu'elle  éprouvait  ces  jours  précédents.  Le  toucher  fait  constater  que  le  col  a 
repris  sa  position  normale,  il  est  refermé,  assez  petit  ;  le  corps  de  l'utérus,  un 
peu  gros,  arrondi,  offre  une  antéflexion  complète,  parfaitement  appréciable  dans 


TT,  tumeurs.  —  U,  utérus. 


DE   LA    PELVI-PÉRITONITE.  75 

le  cul-de-sac  droit.  On  trouve  cependant  dans  ce  cul-de-sac  droit,  mais  placée 
assez  haut,  une  tuméfaction  rénitente  qui  adhère  au  bord  même  de  l'utérus  ; 
elle  est  mal  limitée,  assez  lisse,  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tuméfaction 
est  bien  moins  nettement  appréciable  que  celle  qui  existe  dans  le  cul-de-sac 
gauche.  Celle-ci,  accolée  au  bord  de  l'utérus,  mais  séparée  de  lui  par  un  sillon 
très  manifeste,  très  douloureuse  au  toucher,  présente  inférieurement  une 
forme  arrondie,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  à  peu  près;  sa  surface,  assez 
lisse,  n'est  le  siège  d'aucun  battement 
artériel.  Cette  tumeur,  beaucoup  moins  Fig.  5. 

facile  à  délimiter  supérieurement  qu'in- 
férieurement,  à  cause  des  douleurs  que 
suscite  l'exploration  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  peut  cependant  être  appréciée 
par  la  palpalion  hypogastrique,  qui  fait 
constater  que  la  tuméfaction  morbide 
est  par  son  sommet  à  peu  près  de  niveau 
avec  le  fond  de  l'utérus. 

Le  vagin  ne  présente  pas  de  chaleur 
notable,  l'écoulement  utérin  est  peu 
abondant. 

Du  10  octobre  au  28  novembre.  — L'état  de  la  malade  change  peu,  les 
douleurs  reviennent  presque  toutes  les  nuits  ;  elles  sont  parfois  assez  violentes 
pour  empêcher  complètement  le  sommeil,  mais  elles  cessent  presque  entière- 
ment le  matin  et  sont  assez  modérées  le  soir  pour  que  la  malade,  malgré  les 
recommandations  les  plus  pressantes,  enfreigne  la  défense  qui  lui  est  faite  de 
se  lever.  Ces  douleurs  sont  sourdes,  profondes,  énervantes,  et  n'ont  en  rien 
le  caractère  de  douleurs  expulsives  ou  de  douleurs  pulsalives  ;  le  toucher  en 
détermine  la  manifestation,  tandis  que  la  marche,  au  dire  de  la  malade,  ne 
les  provoque  point.  Une  application  de  dix  sangsues  à  la  région  hypogastrique, 
deux  vésicaloires  volants  successifs  apposés  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  l'ad- 
ministration de  pilules  d'extrait  gommeux  d'opium  n'amènent  aucun  soula- 
gement notable,  ni  aucune  modification  de  ces  douleurs;  le  vo.lume  des 
tumeurs  reste  à  peu  près  le  même.  Pendant  tout  ce  temps,  la  malade  mange 
deux  portions.  Il  est  à  noter  que  pendant  toute  celte  période  elle  n'a  jamais 
eu  le  moindre  frisson,  ni  exacerbation  fébrile  même  le  soir,  quelque  soin 
qu'on  ait  pris  pour  les  rechercher. 

Le  29  novembre.  —  La  malade  se  plaint  d'un  peu  de  diarrhée  pour  laquelle 
on  prescrit  un  quart  de  lavement,  additionné  de  huit  gouttes  de  laudanum. 
Dans  le  cours  de  la  journée,  la  malade,  après  une  discussion  assez  vive  avec 
son  amant,  qui  a  profité  de  l'entrée  publique  pour  venir  la  voir,  est  prise  de 
céphalalgie,  de  nausées,  de  vomissements,  mais  sans  qu'il  y  ait  eu  aucun 
frisson.  Le  lendemain,  ces  accidents  ont  disparu  ;  la  coïncidence  d'accidents 
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semblables  chez  deux  autres  malades  qui  ont  eu  également  des  lavements  lau- 
dauisés  fait  croire  à  une  erreur  de  doses  du  narcotique,  et  attribuer  à  cette 
cause  les  accidents  éprouvés. 

Le  3  décembre.  —  On  constate  une  légère  teinte  ictérique  des  sclérotiques 
et  de  la  figure.  La  malade  se  plaint  seulement  d'inappétence,  sans  soif  vive; 
il  n'y  a  pas  de  diarrhée,  ni  de  fièvre.  Le  foie  n'est  pas  douloureux  à  la  per- 
cussion, d  ne  dépasse  point  le  rebord  des  fausses  côtes.  Les  urines  sont  jaune 
orangé;  traitées  par  l'acide  nitrique,  elles  prennent  la  teinte  verdâtre,  puis 
purpurine  spéciale.  Les  selles  examinées  dans  la  journée  sont  dures,  d'un 
blanc  grisâtre,  elles  ne  contiennent  pas  de  calcul  biliaire.  —  Prescription  : 
Chiendent  sucré;  bouillon;  potages.  A  celte  prescription  on  ajoute,  le  5  dé- 
cembre, des  pilules  contenant  :  Aloès,  savon  médicinal,  fiel  de  bœuf. 

Les  jours  suivants,  la  teinte  ictérique  et  la  coloration  des  urines  augmentent 
sans  qu'il  se  manifeste  aucun  nouveau  symptôme  et  en  particulier  aucune 
hémorrhagie  ;  les  douleurs  abdominales  sont  passagères,  plus  faibles  même 
qu'antérieurement;  cependant,  bien  que  la  malade  reste  sans  fièvre  et  sans 
aucune  souffrance  caractérisée,  elle  paraît  chaque  jour  s'affaiblir  de  plus  en 
plus.  Le  17,  cet  élat  persiste;  on  ne  remarque  aucun  changement.  Dans  la 
nuit  de  ce  17  au  18,  cette  femme  est  prise  d'un  délire  bruyant  avec  agitation 
continue  qui  cesse  en  partie  vers  le  matin. 

Le  18.  —  La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  renversée  en 
arrière,  sans  roideur,  agitée  de  fiiibles  mouvements  de  rotation  presque  con- 
tinuels, les  yeux  à  demi  fermés,  les  pupilles  largement  dilatées,  les  mâchoires 
légèrement  serrées  l'une  contre  l'autre,  de  telle  ^orte  que  depuis  ce  matin  il  a 
été  impossible  de  la  faire  boire.  Elle  profère  de  temps  à  autre  quelques 
plaintes  inarticulées.  L'abdomen  est  souple,  le  foie  peu  volumineux,  la  pres- 
sion ne  paraît  causer  aucune  douleur  ;  pas  de  vomissements  ni  d'évacuations 
alvincs.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  plus  dur  que  ces  jours  précédents, 
donne  120  pulsations.  On  cherche  h  appliquer  trois  ventouses  scarifiées  à 
l'hypogastre  ;  elles  n'ont  pu  être  apposées  convenablement  a  cause  des  mouve- 
ments incessants  de  la  malade,  elles  n'ont  pas  donné  de  sang. 

Le  19,  —  Dans  la  journée  d'hier  à  l'agitation  a  succédé  le  coma.  Ce  malin 
la  malade,  dans  un  mutisme  complet,  est  immobile  dans  son  lit;  les  membres 
sont  dans  une  résolution  complète,  cependant  la  sensibilité  et  conservée,  les 
mouvements  possibles.  La  respiration  est  lente  et  calme.  La  teinte  ictérique 
est  la  môme.  La  peau  est  peu  chaude  aujourd'hui  ;  le  pouls  a  perdu  de  sa  force, 
il  est  à  134.  L'application  de  deux  vésicatoires  aux  mollets  n'amène  aucun 
changement,  le  pouls  devient  très  faible,  monte  à  150.  La  malade  s'éteint 
le  20,  à  six  heures  du  matin. 

Autopsie  vingt-huit  heures  après  la  mort,  par  un  temps  assez  froid.  Le 
cadavre  est  très  bien  conservé,  la  teinte  ictérique  est  à  peine  apparente,  la 
roideur  cadavérique  peu  prononcée. 


DE   LA    PELVI-PERITONITE.  77 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  l'épiploon  offre  une  très  vive  injection  qui  lui 
donne  une  coloration  lie  de  vin  très  marquée,  que  présente  également  tout  le 
mésentère.  L'épiploon  est  déjeté  à  droite  et  adhère  par  son  extrémité  infé- 
rieure au  détroit  supérieur  du  petit  bassin,  près  du  ligament  large  droit.  On 
ne  trouve  aucun  épanchement  dans  l'abdomen.  L'intestin  extérieurement 
n'offre  pas  d'injection  notable,  excepté  sur  l'S  iliaque  dans  les  points  où 
existent  des  adhérences  qui  ont  dévié  cette  partie  du  tube  digestif  de  sa  dis- 
position normale.  Il  se  porte  d'abord  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  il  adhère 
à  la  partie  supérieure  du  ligament  large,  dans  un  point  tout  voisin  de  son 
extrémité  utérine,  par  deux  fausses  membranes  assez  minces,  mais  assez 
résistantes,  qui  sont  très  vascularisées  et  offrent  une  coloration  lie  de  vin 
semblable  à  celle  de  l'épiploon.  De  là  l'S  iliaque  se  reporte  à  gauche  pour 
plonger  alors  dans  le  bassin  où  elle  est  intimement  unie  par  des  adhérences 
au  ligament  large  gauche  et  au  bord  voisin  de  l'utérus  qui  est  complètement 
immobilisé  de  ce  côté.  Les  adhérences  restent  limitées  aux  parties  latérales, 
de  sorte  que  le  cul-de-sac  recto-utérin  est  parfaitement  libre  sur  la  ligne 
médiane,  ce  qui  est  en  rapport  avec  le  défaut  de  résistance  morbide  du  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur  observé  pendant  la  \ie.  En  avant  de  l'utérus  la  vessie 
est  petite,  rétractée  ;  on  ne  trouve  ni  sérosité  ni  adhérence  dans  le  cul-de-sac 
vésico-utérin,  dont  le  péritoine  est  sain,  ainsi  que  celui  des  parties  attenantes 
des  ligaments  larges. 

Quand  on  cherche  à  porter  l'utérus  en  avant,  on  constate  qu'on  distend 
du  côté  gauche  les  nombreuses  adhérences  qui  y  existent,  et  qui,  comme  celles 
qui  unissent  l'S  iliaque  au  ligament,  large  droit,  sont  vascularisées  et  d'une 
teinte  vineuse.  L'utérus,  assez  volumineux,  ayant  9  centimètres  de  longueur, 
offre  une  antéflexiôn  à  angle  droit  dont  le  sommet  correspond  à  l'orifice 
cervico-utérin.  Les  parois  utérines,  flasques,  sans  amincissement  notable  au 
niveau  de  la  flexion,  sans  injection  notable,  ont  0,01  d'épaisseur  à  peu  près. 
La  cavité  utérine  est  sensiblement  dilatée  et  contient  une  notable  quantité  de 
mucus  ;  sa  muqueuse  est  finiment  injectée,  tandis  que  celle  de  la  cavité  du 
col  est  pâle.  Ce  dernier  organe  ne  contient  pas  de  mucus,  son  orifice  est  peu 
ouvert  et  ne  présente  aucune  érosion.  En  aucun  point  de  l'utérus  nous 
n'avons  trouvé  de  pus,  ni  de  caillots  sanguins  ;  les  sinus,  lisses  et  blancs, 
contiennent  peu  de  sang. 

Le  ligament  large  droit  présente  son  aspect  habituel  et  sa  forme  normale. 
Nous  avons  seulement  à  signaler  les  adhérences  de  ce  ligament  large  à  l'S  iliaque, 
et  l'existence,  dans  la  partie  correspondante  de  ce  ligament  large,  d'une  légère 
tuméfaction  qui  est  placée  à  l'union  de  la  trompe  à  l'utérus.  Par  une  dissec- 
tion attentive  on  constate  que  cette  tuméfaction  est  constituée  de  dehors  en 
dedans  par  un  léger  épaississement  et  l'infiltration  séro-sanguinolente  d'un 
noyau  du  tissu  cellulaire  lamelleux  qui  se  trouve  interposé  à  une  portion  tumé- 
fiée de  la  trompe  et  a  la  partie  du  péritoine  adhérente  à  l'S  iliaque,  mais  surtout 
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constituée  par  l'induration  de  la  trompe  qui,  à  ce  niveau,  par  suite  de  son  épais- 
sissement  et  de  la  dilatation  qu'offre  sa  cavité,  a  pris  le  volume  d'un  crayon 
ordinaire.  Cette  partie  interne  de  la  trompe  est  distendue  par  du  pus  jaune, 
crémeux,  très  bien  lié  ;  les  parois  de  l'oviducte  ont  pris  en  ce  point  l'aspect 
d'une  membrane  grise,  tomenteuse,  et  ont  de  0,002  à  0,003  d'épaisseur. 
L'insufflation  permet  de  constater  que  Vostium  uterinum  n'est  pas  oblitéré, 
bien  qu'il  soit  impossible  de  faire  refluer  dans  la  cavité  utérine  le  pus  épais 
contenu  dans  la  trompe.  La  partie  moyenne  de  la  trompe,  injectée,  d'un  gris 
rougeâtre,  renferme  seulement  du  mucus  grisâtre  d'apparence  puriforme  ;  le 
pavillon,  très  dilaté,  contient  un  liquide  semblable.  L'ovaire  droit  a  sa  position 
normale;  il  est  sain,  sans  injection  ;  il  ne  contient  ni  corps  jaune,  ni  caillots 
sanguins. 

Du  côté  gauche,  après  avoir  rompu  les  adhérences  d'une  rouge  livide  qui 
unissent  la  partie  postérieure  du  ligament  large  à  l'S  iliaque  et  au  bord  gauche 
de  l'utérus,  on  pénètre  dans  un  foyer  purulent  de  la  dimension  d'une  aveline, 
circonscrit  par  le  pavillon  de  la  trompe  et  par  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque, 
à  laquelle  le  pavillon,  par  suite  du  mouvement  de  circumduction  en  arrière 
et  en  bas  subi  par  la  trompe,  est  venu  adhérer  par  toute  sa  circonférence.  Les 
parois  de  ce  foyer,  constituées  d'une  part  par  la  surface  péritonéale  de  l'S  iliaque, 
qui  en  forme  la  paroi  postérieure,  et  d'autre  part  par  le  pavillon  de  la  trompe 
très  dilaté,  sont  recouvertes  d'une  membrane  grise,  tomenteuse,  épaisse.  Cet 
abcès  contient  une  petite  cuillerée  à  bouche  de  pus  jaune,  crémeux,  parfai- 
tement lié;  il  constitue  la  partie  postérieure  de  la  tuméfaction  que  le  toucher 
faisait  percevoir  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche.  En  détachant  la  trompe 
de  l'S  iliaque  et  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  bord  gauche  de  l'utérus 
à  laquelle  elle  adhère,  on  trouve  que  la  partie  antérieure  de  la  base  de  la 
tuméfaction  sentie  à  gauche  du  col  utérin  est  constituée  par  l'ovaire  qui, 
après  avoir  décrit  un  arc  de  cercle,  est  venu  s'appliquer  au  devant  de  la  trompe 
au  bord  gauche  de  l'utérus  au  niveau  de  l'union  du  col  et  du  corps.  La  partie 
supérieure  de  la  tuméfaction  perçue  pendant  la  vie  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
gauche  contient  une  dernière  induration  constituée  par  la  partie  interne  de 
la  trompe,  qui  est  toute  contournée  sur  elle-même  et  considérablement  dis- 
tendue. Cette  partie  de  la  tumeur,  qui  paraissait  solide  avant  une  dissection 
attentive  à  l'aide  du  bistouri  pour  détacher  les  unes  des  autres  les  nombreuses 
flexuosités  que  formait  la  trompe,  offre  après  celle-ci  une  fluctuation  que  son 
extrême  distension  ne  permettait  pas  de  percevoir  auparavant.  Une  incision 
fait  constater  que  cette  collection  purulente,  plus  considérable  que  celle  qui 
était  contenue  dans  le  pavillon,  a  pour  siège  la  partie  la  plus  interne  de  la 
trompe  et  s'étend  presque  jusqu'à  Vostium  uterinum,  qui  paraît  oblitéré,  ou 
du  moins  dont  on  n'a  pu  constater  la  perméabilité  soit  à  l'aide  des  stylets  les 
plus  fins,  soit  par  l 'insufflation.  Les  parois  de  cette  partie  de  la  trompe,  très 
épaissies,  sont  blanches,  lisses,  tendues  extérieurement;  elles  offrent  intérieu- 


DE    LA   PELVI-PÉRIT0N1TE.  79 

renient  au  contraire  une  surface  grise,  tonienteuse,  baignée  par  la  suppuration. 
I.e  pus  contenu  dans  cette  partie  interne  de  la  trompe  gauche  ne  peut  refluer 
dans  la  partie  moyenne  de  ce  conduit,  dont  la  dimension  en  apparence  rétrécie 
est  cependant  normale,  qui  est  perméable  dans  toute  son  étendue  et  qui  paraît 
saine.  Nous  n'avons  pu  nous  expliquer  ce  défaut  de  communication  des  deux 
collections  purulentes,  occupant  l'une  la  partie  externe,  l'autre  la  partie 
interne  de  l'oviducte,  que  par  la  distension  excessive  de  la  partie  interne  de 
ce  conduit,  et  par  les  flexuosités  nombreuses  qu'offrait  la  partie  moyenne. 

Le  tissu  cellulaire  de  ce  ligament  large  jgauche  était  sain  ;  il  en  était  de 
même  du  tissu  cellulaire  placé  à  l'union  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  sur  les 
faces  antérieure  et  postérieure,  de  celui  du  petit  bassin  et  même  du  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  de  l'intestin.  Nous  n'avons  trouvé  ni  suppuration,  ni 
induration,  ni  injection,  de  sorte  qu'il  n'y  avait  d'autre  lésion  occupant  le 
tissu  cellulaire  que  le  petit  noyau,  infiltré  de  sérosité  rougeâtre,  interposé  à  la 
partie  indurée  de  la  trompe  droite  et  à  la  partie  du  péritoine  du  ligament  large 
droit  qui  adhérait  à  l'une  des  courbures  de  l'S  iliaque. 

Les  veines  utérines,  utéro-ovariennes,  hypogastriques.  iliaques  et  la  veine 
cave  inférieure  étaient  saines  et  dans  aucun  point  n'ont  présenté  de  caillot. 

L'estomac,  l'intestin  et  même  le  rectum,  n'offraient  pas  d'altérations  ; 
l'S  iliaque  contenait  des  matières  fécales,  d'un  blanc  grisâtre ,  dures  et 
friables. 

Le  foie,  très  petit,  était  caché  au  fond  de  i'hypochondre  droit  sous  les  fausses 
côtes  ;  sa  surface  externe  était  un  peu  blanchâtre  et  légèrement  mamelonnée  à 
la  portion  convexe  et  supérieure  du  lobe  droit.  On  trouvait  là  des  sillons  blan- 
châtres, profonds,  qui  circonscrivaient  de  petites  éminences  arrondies  variant 
du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix.  Le  tissu  hépatique  assez  clair, 
très  peu  injecté,  assez  mou  et  peu  granuleux  à  la  coupe,  ne  laissait  écouler 
qu'un  très  petite  quantité  de  sang  noir  et  fluide.  Dans  les  points  mamelonnés 
on  trouvait  le  tissu  traversé  par  de  forts  tractus,  d'apparence  fibreuse,  qui 
séparaient  les  mamelons  de  la  surface  en  lobules  distincts.  La  vésicule  biliaire 
contenait  une  assez  faible  quantité  de  bile,  liquide,  claire,  légèrement  ver- 
dàlre;  nous  n'avons  trouvé  aucune  obstruction  des  canaux  biliaires. 

Le  cœur  était  petit,  revenu  sur  lui-même  ;  les  cavités  droites  contenaient 
une  très  petite  quantité  de  sang  noir,  diffluent;  il  n'y  avait  pas  de  lésion  des 
orifices.  Les  poumons  étaient  fortement  congestionnés  inférieurement,  tandis 
que  les  sommets  étaient  rosés  et  crépitants  ;  en  les  examinant  avec  soin,  on 
trouvait  sous  la  plèvre,  dans  chaque  poumon,  une  dizaine  environ  de  petits 
corps  noirâtres,  du  volume  d'un  gros  grain  de  millet,  constitués  par  un  caillot 
non  organisé,  dur,  sans  aucune  trace  de  pus.  Les  petites  bronches  contenaient 
une  notable  quantité  de  mucus  spumeux. 

Le  cerveau  offrait  une  assez  notable  injection  non-seulement  des  couches 
corticales,  mais  des  parties  centrales  ;  elles   présentaient   un   piqueté  bien 
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marqué,  mais  pas  de  ramollissement.   Il  n'y  avait  pas  d'épanchcmenl,  ni 
séreux,  ni  sanguinolent.  Les  méninges  étaient  saines. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  l'affection  hépatique  singulière, 
caractérisée  pendant  la  vie  par  de  l'ictère,  un  affaiblissement  pro- 
gressif, du  délire  et  le  coma,  qui  est  venue  terminer  d'une  manière 
funeste  l'observation  précédente,  et  faire  constater  l'atrophie  d'une 
partie  du  parenchyme  de  la  glande  biliaire,  parce  que  nous  n'avons 
pu  saisir  le  lien  pathologique  qui  existait  entre  celte  atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  et  l'affection  des  organes  génitaux  dans  le  cours  de 
laquelle  elle  s'est  développée.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ce 
point,  malgré  l'attrait  qu'on  pourrait  trouver  à  rapprocher  cette 
affection  hépatique  consécutive  et  les  affections  granuleuses  des 
reins  que  nous  avons  vues  de  même  se  produire  secondairement  à 
des  affections  génitales  (1).  Nous  avons  à  appeler  plus  spécialement 
l'attention  sur  ce  qui,  dans  ce  fait,  est  intéressant  à  notre  point  de 
vue,  c'est-à-dire  sur  la  concordance,  pour  ainsi  dire,  parfaite  des 
sensations  perçues  par  le  toucher  et  les  résultats  de  l'autopsie,  et 
surtout  sur  les  lésions  des  trompes  dont  l'inflammation  semble  bien 
manifestement  avoir  été  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péritonite. 

Nous  avons  à  mentionner,  sous  le  premier  rapport,  l'existence 
d'adhérences  péritonéales  dans  les  parties  latérales  droite  et  gauche 
de  l'excavation  pelvienne  qui  avaient  été  pendant  la  vie  le  siège 
d'une  rénilence  analogue  à  celle  que  donne  un  phlegmon  ;  l'absence, 
au  contraire,  d'adhérences  dans  la  partie  médiane  du  cul-de-sac 
utéro-rectal,  qui  était  en  rapport  avec  le  défaut  de  résistance  mor- 
bide au  doigt  dans  le  cul- de-sac  vaginal  postérieur.  Nous  avons 
ensuite  à  faire  remarquer  l'exiguïté  comparative  des  adhérences 
péritonéales  dans  la  partie  latérale  droite  du  bassin,  où  le  toucher 
n'avait  fait  constater  qu'une  tuméfaction  vague,  par  contre  leur 
multiplicité  et  leur  superposition  les  unes  aux  autres  dans  la  partie 
gauche,  où  l'on  trouvait  pendant  la  vie  une  tumeur  très  nettement 
appréciable,  accolée  au  bord  de  l'utérus,  mais  distincte  de  cet 
organe  par  un  sillon  de  séparation  caractéristique.  Nous  n'avons 
pas  besoin  d'insister  sur  ces  diverses  particularités  que  nous  avons 
déjà  signalées  en  analysant  chacune  des  observations  précédentes 

(1)  Tomel,  p.  236  et  suiv. 
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et  que  nous  rencontrerons  encore  dans  celles  que  nous  rapporterons 
plus  loin  ;  nous  pouvons  nous  borner  à  cette  simple  remarque  et 
rechercher  immédiatement  quel  a  été,  clans  le  fait  actuel,  le  point 
de  départ  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne. 

Une  dissection  attentive  de  chacun  des  ligaments  larges  et  des 
produits  inflammatoires  que  chacun  d'eux  présentait,  nous  a  montré 
que  des  adhérences  réunissaient  à  gauche  entre  eux  l'utérus,  l'S  ilia- 
que et  les  différentes  parties  du  ligament,  et  qu'elles  réunissaient  en 
particulier  à  la  fin  de  l'S  iliaque  le  pavillon  de  la  trompe  qui  s'étalait 
pour  former  la  paroi  antérieure  d'une  collection  purulente.  Elle 
nous  a  fait  voir  que  celle  collection  purulente,  limitée  en  avant 
par  l'extrémité  externe  de  la  trompe  dans  laquelle  elle  était  en 
partie  contenue,  avait  pour  paroi  postérieure  le  péritoine  de  la  fin 
de  l'S  iliaque  auquel  étaient  venues  se  souder  les  franges  du  pavil- 
lon, de  sorte  que  cet  abcès  était  en  même  temps  intra-lubaire  et 
intra-péritonéal.  Cette  disposition,  qui  révélait  la  migration  dans 
la  cavité  du  péritoine  d'une  partie  de  la  sécrétion  morbide,  fournie 
par  la  trompe,  indique  d'une  manière  à  peu  près  certaine  que 
c'est  cet  épanchement  muco-purulent  qui  a  suscité  l'inflamma- 
tion de  la  séreuse  de  la  partie  latérale  gauche  du  bassin.  Elle  établit 
que  c'est  le  passage  dans  le  péritoine  du  pus  provenant  de  la 
trompe  primitivement  affectée,  qui  a  déterminé  secondairement  la 
péritonite  pelvienne  gauche  dont  les  produits  ont  soudé  les  différents 
replis  qu'offrait  l'oviduclc,  ont  rendu,  pour  ainsi  dire,  imperméable 
la  partie  moyenne  de  ce  conduit,  enkysté  dans  sa  portion  la  plus 
interne  une  certaine  quantité  de  la  sécrétion  morbide  tubairc,  el  ont 
enfin  fixé  l'ovaire  dans  la  position  anormale  qu'il  occupait.  Je  dois 
faire  remarquer  à  ce  propos  que  la  procidence  de  cet  organe,  qui-, 
non-seulement  dans  l'observation  précédente,  mais  dans  les  obser- 
vations I  et  VII,  était  adhérent  au  bord  de  l'utérus  au-dessous  de 
l'union  du  col  et  du  corps,  quoique  l'ovaire  fût  parfaitement  sain, 
infirme  la  valeur  diagnostique  que  notre  collègue  et  ami  M.  Aran  a 
voulu  accorder  ta  ce  déplacement  inférieur  du  testicule  féminin  (1) 
et  empêche  de  le  considérer  comme  un  signe  d'ovarite.  Non-seu- 
lement l'ovaire  gauche  était  sain,  mais  le  droit,  qui  était  de  même 

(1)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus,  2e  partie,  p.  579. 
il.  ti 
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luxé  en  bas,  était  également  normal,  et  ce  n'est  pas  à  l'inflamma- 
tion de  cet  organe  qu'on  peut  attribuer  le  travail  pathologique  de 
la  séreuse  de  la  partie  droite  du  bassin. 

L'examen  anatomique  nous  a  montré  que  dans  cette  partie  droite 
de  la  cavité  pelvienne,  siège  pendant  la  vie  d'une  tuméfaction  mal 
délimitée,  il  n'existait  que  deux  adhérences  péritonéales,  interpo- 
sées toutes  deux  à  une  courbure  anormale  de  l'S  iliaque  et  à  la 
partie  interne  du  ligament  large  droit  qui,  en  ce  point,  offrait  une 
induration.  Une  dissection  attentive  nous  a  prouvé  que  cette 
induration  était  constituée  en  grande  partie  par  une  dilatation 
morbide  de  la  trompe  et  pour  une  très  faible  part  par  un  épaissis- 
sement  du  tissu  cellulaire  qui  doublait  le  côté  interne  de  ce  conduit, 
et  qui  était  interposé  à  cette  portion  de  la  trompe  malade  et  aux 
adhérences  péritonéales.  L'importance  comparative  de  l'altération 
pathologique  de  la  partie  interne  de  la  trompe  dont  les  parois  indu- 
rées étaient  distendues  par  la  collection  muco-purulente  enkystée 
qu'elle  contenait,  mais  surtout  la  juxtaposition  des  altérations  que 
présentaient  la  muqueuse  tubaire  qui  était  toute  fongueuse,  la  mem- 
brane fibreuse  de  ce  conduit  qui  était  épaissie,  enfin  le  tissu  cellu- 
laire qui  était  induré  et  infiltré  de  sérosité  rougeâtre,  font,  pour 
ainsi  dire,  assister  au  processus  du  travail  inflammatoire.  Elles  éta- 
blissent que  l'inflammation  s'est  propagée  par  continuité  de  la 
trompe  à  un  point  du  tissu  cellulaire  qui  la  double  et  de  celui-ci 
à  la  partie  contigue  du  péritoine.  Nous  voyons  ainsi  dans  cette 
observation  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  liée  dans  chacune 
des  moitiés  droite  et  gauche  du  bassin  à  l'inflammation  de  la  trompe 
correspondante,  mais  développée  dans  chacune  d'elles  par  un  méca- 
nisme tout  différent.  L'inflammation  de  la  séreuse,  en  effet,  produite 
à  gauche  par  i'épanchement  intra-péritonéal  de  la  sécrétion  mor- 
bide de  la  trompe,  a  été  à  droite,  au  contraire,  le  fait  de  l'envahis- 
sement successif  des  différents  lissus,  interposés  à  la  muqueuse 
tubaire  et  au  péritoine,  qui  présentaient  tous,  et  le  tissu  cellulaire 
en  particulier,  les  stigmates  parfaitement  caractéristiques  du  travail 
pathologique  dont  ils  avaient  été  le  siège. 

Mais  nous  ne  pouvons  laisser  passer  inaperçu  ce  petit  noyau  du 
tissu  cellulaire  épaissi,  infiltré  de  sérosité  rougeâtre,  qu'on  trouvait 
dans  le  ligament  large  droit,  accolé  d'une  part  à  une  des  faces  de 
la  dilatation  morbide  de  la  trompe,  et  d'autre  part  à  la  partie  de  la 
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séreuse  pelvienne  droite  incrustée  d'adhérences,  qui  cependant  sem- 
blerait, à  première  vue,  ne  pas  mériter  plus  d'intérêt  que  les  indu- 
rations du  tissu  cellulaire   sous-pleural  qu'on  rencontre  dans  les 
pleurésies  et  qu'on  ne  pense  pas  à  noter.  Ici  c'est  différent,  parce 
que  ce  petit  noyau  de  tissu  cellulaire  induré  témoigne  que  l'inflam- 
mation de  la  trompe  peut  être  dans  certains  cas  le  point  de  départ 
de  phlegmons  des  ligaments  larges,  mais  qu'il  faut  des  circonstances 
toutes  particulières  pour  que  le  travail  pathologique,  au  lieu  de 
rester  limité  comme   dans  l'observation  précédente  à  un  simple 
point,  se  propage,  envahisse  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  tout 
entier.  Il  indique  qu'en  dehors  de  ces  conditions  spéciales,  c'est  le 
péritoine  qui  devient  de  préférence  le  siège  du  retentissement  mor- 
bide de  l'affection  tubaire.  L'existence  de  ce  petit  noyau  de  tissu 
cellulaire  induré,  constatée  anatomiquement  à  une  époque  assez 
éloignée  non-seulement  de  l'avortement,  mais  du  début  de  l'affec- 
tion génitale,  offre  encore  un  autre  intérêt;  elle  vient  prouver  que 
les  altérations  inflammatoires  du  tissu  cellulaire  génital  ne  sont  pas 
aussi  éphémères  que  le  suppose  M.  Nonat  (1),  qu'elles  persistent 
assez  longtemps,  et  par  conséquent  qu'il  n'est  pas  permis  d'affirmer, 
sans  preuve  convaincante,  que  ce  tissu  cellulaire  a  été  le  siège  d'un 
travail  inflammatoire  terminé  par  résolution,  lorsqu'on  ne  trouve 
à  l'autopsie  aucun  stigmate  d'un  phlegmon.  La  constatation  tardive 
de  l'épaississement  et  de  l'infiltration  séro-sanguinolente,  qui  a  eu 
lieu  dans  le  fait  précédent  et  qui  a  eu  lieu  également,  quatorze  mois 
après  la  guérison,  dans  une  observation  de  phlegmon  du  ligament 
large  que  nous   rapporterons  plus  loin  (2),  infirme  dès  lors  la 
seule  objection  aux  conclusions  de  notre  premier  mémoire  émise  par 
M.  Nonat  (3).  Elle  permet  d'accorder,  comme  nous  l'avons  fait,  une 
assez  grande  valeur  à  l'état  d'intégrité  du  tissu  cellulaire  péri-utérin 
qui  existait  dans  les  observations  que  nous  avons  rapportées,  et  que 
nous  aurons  encore  à  signaler  dans  l'observation  suivante,  où  la 
pelvi-péritonite  a  succédé  à  un  avortement  qui,  d'après  les  aveux 
de  la  malade,  a  été  provoqué  par  des  manœuvres  coupables,  mais 
que  nous  n'avons  pu  faire  préciser. 


(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  2i2  et  2i~. 

(2)  West,    Discases  of  rvomen,  p.   429.    Londres,    2e  édit.   -  Obs.   III,    rapportée 
en  note,  p.  92. 

(3)  Nonat,  loc.  cil.,  p.  250  et  p.  792  et  suiv. 
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Observation  IX.  (1).  —  Avortement  provoqué.  —  Pelvi-pêritonite .  — ■ 
Entrée  de  la  malade  ci  l'hôpital  quatre  jours  après  le  début  de  la  perte  ; 
le  lendemain  de  son  admission  on  ne  constate  qu'un  empâtement  vague 
circum-utérin.  — Dans  les  jours  suivants,  développement  graduel  d'une 
tumeur  occupant  les  culs-de-sac  latéral  gmiche  et  postérieur.  —  Refoule- 
ment de  l'utérus  qui  est  appliqué  contre  la  face  postérieure  du  pubis  et 
reporté  à  droite  par  la  tumeur  péri-utérine.  —  Muguet.  —  Pourriture 
d'hôpital.  —  Retour  de  l'utérus  dans  sa  position  à  peu  près  normale,  mais 
ou  il  est  immobilisé  par  des  brides  qui  le  font  adhérer  médialement  au 
rectum.  —  Réapparition  du  muguet.  —  Mort  cinquante  jours  après 
l'avorlement. 

Adhérences  interposées  ci  la  moitié  gauche  de  tu  face  postérieure  de  l'utérus 
et  au  rectum.  —  Adhérences  qui  réunissent  entre  elles  les  différentes 
parties  du  ligament  large  et  celles-ci  à  l'utérus.  —  Dilatation  et  épais- 
sissement  de  la  trompe  gauche  qui  est  remplie  de  mucosités  purulentes. 
—  Trompe  droite  saine.  —  Les  deux  ovaires  sains.  — Phlébite  occupant 
les  veines  tubo-ovariennes,  les  plexus  droits  et  gauches,  la  veine  hgpo- 
gastrique  et  ta  veine  crurale  droites  :  enfin  la  veine  iliaque  correspon- 
dante. —  Le  tissu  cellulaire  qui  double  l'utérus  est  sain. 

Le  28  novembre  1859,  entre;»  la  Pitié,  dans  mon  service,  salle  Notre-Dame, 
n°  63,  h  nommée  Caroline  M...,  âgée  de  trente-trois  ans,  journalière,  séparée 
de  son  mari  depuis  plusieurs  mois,  demeurant  chez  la  personne  qui  l'emploie, 
malade  depuis  quatre  jours  seulement.  Celle  femme  ne  se  souvient  pas,  dit- 
elle,  d'avoir  jamais  eu  antérieurement  de  maladie  sérieuse,  elle  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois,  facilement  et 
sans  douleurs,  à  l'âge  de  dix-huit  ans;  depuis  lors  les  règles  sont  venues  régu- 
lièrement tous  les  mois,  mais  sans  que  cette  femme  puisse  préciser  si  la  période 
menstruelle  élait  de  vingt-huit  ou  de  trente  jours.  Elle  s'est  mariée  assez  tard. 
La  première  grossesse  s'est  terminée  par  un  accouchement  normal,  peu  dou- 
loureux, le  5  octobre  1852.  Elle  n'a  pas  nourri  cet  enfant;  les  règles  sont 
revenues  six  semaines  après  l'accouchement  et  ont  été  régulières  jusqu'à  une 
seconde  grossesse,  qui  fut  aussi  heureuse  que  la  première  et  qui  se  termina  le 
16  décembre  1586  par  un  accouchement  peu  douloureux,  parfaitement  régu- 
lier. Cette  fois,  pas  plus  que  la  première,  elle  ne  nourrit  son  enfant;  les  règles 
revinrent,  comme  après  la  première  couche,  six  semaines  après  la  parturition 
et  se  montrèrent  d'une  façon  complètement  normale  jusqu'au  20  septembre 
1859. 

A  cette  époque,  et  déjà  depuis  quelque  temps,  cette  femme  était  séparée 


(1)  Recueillie  par  MM.  Résal  et  Almagro. 
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de  son  mari;  les  renseignements  que  nous  avons  recueillis  paraissent  établir 
que  cette  séparation  a  eu  pour  cause  l'intrigue  que  cette  malade  avait  avec 
son  patron,  qui  était  lui-même  marié.  Le  20  octobre,  les  règles  ne  sont  pas 
annoncées  par  leurs  prodromes  habituels,  elles  ne  viennent  pas,  aucune  douleur 
utérine  ne  se  manifeste;  celte  femme  commence  des  lors  à  avoir  les  craintes  les 
plus  vives  d'être  enceinte.  Le  20  novembre,  pas  plus  que  le  mois  précédent, 
elle  ne  ressent  les  prodromes  habituels  des  règles,  elles  n'ont  pas  lieu;  elle 
est  alors  convaincue  d'être  enceinte  et  décidée,  dans  la  position  où  elle  se 
trouve,  à  tout  mettre  en  œuvre  pour  que  celte  grossesse  ne  suive  pas  son 
cours.  C'est  du  20  au  24  qu'ont  eu  lieu  les  manœuvres  coupables  que  nous 
n'avons  pu  faire  préciser,  mais  qui  ont  amené  la  perte  abondante  qui  s'est 
manifestée  le  24,  et  que  la  malade  avoue  elle-même  avoir  été  une  fausse 
couche,  bien  qu'elle  ne  convienne  pas  avoir  vu,  dans  le  produit  de  cette 
perte,  de  caillot  plus  volumineux  que  les  autres,  qui  ait  paru  être  un  fœtus. 
Celte  femme  dit,  mais  nous  ne  savons  si  le  renseignement  est  exact, 
parce  qu'il  est  impossible  d'obtenir  des  réponses  explicites  sur  les  accidents 
éprouvés  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  qu'elle  a  ressenti  dès  le  début  de  sa 
perle  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre  et  clans  les  reins  ;  que  cette  douleur 
a  persisté  aussi  forle,  mais  sans  avoir  toutefois  augmenté  d'intensité,  jusqu'à 
son  entrée  à  l'hôpital,  où,  le  lendemain  de  son  admission,  elle  présente  l'état 
suivant. 

Le  29  novembre.  —  Cette  femme,  pâle,  amaigrie,  semble  dans  un  état  de 
prostration  considérable  ;  sa  figure  porte  l'empreinte  d'une  très  vive  souffrance. 
Le  pouls,  faible,  esta  110  pulsations.  Inappétence  complète,  soif  vive,  nausées 
continuelles;  quelques  rares  vomissements;  diarrhée  très  intense. 

La  malade  se  plaint  d'éprouver  dans  les  reins  cl  à  la  partie  inférieure  du 
venlre  une  très  vive  douleur  qui  s'exaspère  cruellement  à  la  palpation;  cette 
exploration,  très  incomplète  à  cause  de  la  souffrance  excessive  qu'elle  déter- 
mine, ne  permet  pas  de  constater  de  tuméfaction  dans  les  fosses  iliaques.  Le 
toucher  vaginal  fait  percevoir  une  assez  vive  chaleur  de  ce  conduit.  Le  col  est 
mou,  enlr'ouvert,  déchiré,  il  présente  tous  les  caractères  qu'on  observe  dans 
un  avortemenl  effectué  tout  récemment,  et  avec  ceux-ci  concorde  l'état  des 
seins,  qui  offrent  tous  deux,  autour  de  l'aréole,  des  tubercules  développés  par- 
faitement significatifs.  Autour  du  col  utérin  on  trouve  un  empâtement  vague, 
assez  mal  dessiné  pour  que  le  doigt,  promené  dans  chacun  des  culs-de-sac 
vaginaux,  ne  puisse  constater  dans  aucun  d'eux  de  tuméfaction  propre- 
ment dite.  La  perte  continue  assez  abondante.  —  Prescription  :  Tisane  de 
ratanhia,  eau  de  Seliz  ;  cataplasmes  et  lavements  fortement  laudanisés  ; 
diète. 

Le  30.  —  L'état  de  la  malade  est  aussi  mauvais.  Le  pouls  reste  aussi  fré- 
quent et  débile,  les  nausées  persistent  ainsi  que  la  diarrhée.  Les  douleurs 
ressenties   à   la   région   lombaire  et    hypogastrique  paraissent   à  la  malade 
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encore  plus  vives  qu'hier;  cependant  elles  se  sont  localisées,  et  les  plus 
intenses  occupent  la  fosse  iliaque  gauche,  dont  l'exploration  est  excessivement 
pénible.  Au  toucher  vaginal,  l'empâtement  circum-ulérm  semble  mieux  défini, 
le  col  est  plus  éloigné  de  l'orifice  vaginal  qu'il  ne  l'était  hier,  l'utérus  semble 
un  peu  soulevé;  on  éprouve  une  certaine  difficulté  à  faire  pénétrer  le  doigt 
dans  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  latéral  gauche  qui  est  rétréci.  On 
sent  profondément  dans  la  partie  latérale  et  postérieure  de  ce  cul-de-sac  une 
tuméfaction  qui  est  aujourd'hui  assez  bien  marquée,  mais  qu'il  est  impossible 
cependant  de  délimiter.  —  Môme  prescription  h  laquelle  on  ajoute  celle  de 
l'application  d'un  vésicatoire  de  la  grandeur  de  la  main  sur  la  fosse  iliaque 
gauche.  Bouillons. 

Le  1er  décembre.  — La  malade  est  dans  le  même  état,  on  trouve  de  plus 
aujourd'hui  quelques  plaques  disséminées  de  muguet  sur  la  langue.  Le  vési- 
catoire est  douloureux,  plus  douloureux  qu'il  ne  semblerait  devoir  être.  — 
Même  prescription.  Toucher  les  parties  de  la  langue  couvertes  de  muguet  avec 
une  pierre  de  sulfate  ammoniacal  de  cuivre. 

I.e  h  décembre.  —  Les  douleurs  abdominales,  qui  déjà  hier  étaient  beau- 
coup plus  vives  que  les  jours  précédents,  se  sont  encore  exaspérées;  elles  ont 
été  telles  cette  nuit,  que  la  malade  n'a  pas  dormi.  Le  toucher  fait  constater 
des  plis  assez  marqués  formés  par  les  parois  vaginales.  Le  col  de  l'utérus  est 
directement  porté  contre  le  pubis,  comme  appliqué  à  la  face  postérieure  de 
la  symphyse  ;  il  est  impossible  d'engager  le  doigt  entre  elle  et  le  col  utérin. 
Cet  organe  est  en  même  temps  refoulé  à  droite  d'une  manière  assez  marquée, 
son  orifice  regarde  directement  en  bas.  On  trouve  en  arrière  du  col  une 
tumeur  assez  résistante  au  doigt,  surtout  comparativement  au  peu  de  consis- 
tance qu'elle  présentait  au  dernier  examen.  Cette  tumeur,  située  profondé- 
ment, peut  être  aujourd'hui  facilement  délimitée  par  le  doigt  :  elle  occupe  la 
plus  grande  partie  du  cul-de-sac  postérieur,  s'étend  clans  le  cul-de-sac  gauche, 
qu'elle  remplit  tout  entier.  Elle  ne  présente  pas  de  bosselures  appréciables. 
Le  toucher  exaspère  les  douleurs,  qui  sont  si  vives,  que,  malgré  l'état  de  fai- 
blesse de  la  malade,  on  croit  devoir  prescrire  l'application  de  quatre  sangsues 
sur  le  col  utérin  et  l'administration  d'un  bain  après  les  sangsues. 

Le  5.  —  La  malade  se  trouve  sensiblement  mieux  ;  l'amélioration  date, 
dit-elle,  du  moment  qu'elle  est  sortie  du  bain.  Elle  souffre  peu  aujourd'hui, 
la  diarrhée  est  presque  nulle.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé,  vin  de  Bor- 
deaux; bouillons,  potages. 

Le  8.  —  L'amélioration  a  continué;  on  a  pu,  le  6,  donner  à  la  malade  une 
portion  d'aliments.  Elle  se  trouve  assez  bien  aujourd'hui,  elle  se  plaint  seule- 
ment que  son  vésicatoire  est  très  douloureux  ;  il  commence  à  s'enflammer.  — 
Même  prescription  :  Cataplasmes  sur  le  vésicatoire. 

Le  10.  —  Malgré  la  poudre  d'amidon  dont  on  a  saupoudré  le  vésicatoire, 
et  les  cataplasmes  dont  on  l'a  recouvert,  la  malade  n'a  pu  dormir  cette  nuit, 
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elle  ne  fait  que  pleurer  à  cause  des  douleurs  dont  son  vésicatoire  est  le  siège. 
Il  est  rouge,  enflammé  et  entouré  d'une  rougeur  érysipélateuse  qui  forme  une 
zone  assez  large  autour  de  lui.  —  Môme  prescription  ;  remplacer  les  cata- 
plasmes par  des  onctions  avec  axonge  fraîche. 

Le  11.  —  La  rougeur  érysipélateuse  qui  entourait  le  vésicatoire  s'est  peu 
étendue  à  gauche,  mais  beaucoup  à  droite,  de  manière  à  atteindre  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  de  ce  côté.  A  ces  accidents  coïncide  un  changement 
très  marqué  dans  la  tumeur  péri-utérine  qui  avait  appliqué  le  col  utérin  contre 
la  face  postérieure  des  pubis.  Cet  organe  a  repris  aujourd'hui  à  peu  près  sa 
position  normale,  mais  il  est  immobilisé,  maintenu  adhérent  au  rectum  par  des 
brides  qu'on  sent  distinctement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  qui  remplacent 
la  tumeur  qu'on  percevait  dans  ce  cul-de-sac.  —  Môme  prescription. 

Le  12.  —  La  surface  du  vésicatoire  est  aujourd'hui  revêtue  de  fausses 
membranes  pultacées  ayant  le  caractère  de  celles  qu'on  voit  au  début  de  la 
pourriture  d'hôpital.  —  Même  prescription.  Pansement  du  vésicatoire  avec 
du  jus  de  citron  ;  lotions  avec  du  vin  aromatique. 

Le  19.  —  Malgré  les  pansements  très  douloureux  avec  des  tranches  de 
citron  et  du  vin  aromatique,  malgré  l'emploi  à  l'intérieur  de  toniques  (vin 
de  Bordeaux,  vin  de  quinquina  et  la  continuation  de  viandes  grillées  comme 
aliments),  aux  fausses  membranes  ont  succédé  des  eschares  molles,  blan- 
châtres, qui  aujourd'hui  occupent  non-seulement  le  vésicatoire,  mais  les  par 
ties  voisines,  et  qui  ne  se  limitent  pas.  La  plaie,  d'un  très  mauvais  aspect, 
exhale  l'odeur  sui  generis.  La  malade  ne  se  plaint  plus  de  douleurs  inlra- 
abdominales.  Le  toucher  fait  constater  que  le  col  utérin  est  porté  en  arrière, 
intimement  adhérent  au  rectum  par  des  brides.  —  Prescription  :  Macération 
de  quinquina  ;  potion  tonique  ;  vin  de  Bordeaux  et  vin  de  quinquina,  de  chaque 
125  grammes.  Pansement  avec  tranches  de  citron,  vin  aromatique,  poudre 
de  quinquina  ;  côtelettes  arrosées  de  jus  de  citron. 

Le  k  janvier  1860.  —  Depuis  le  22  où  une  des  eschares  s'est  détachée,  et 
d'autres  depuis,  mais  avec  des  douleurs  très  vives,  la  malade  se.  trouvait 
mieux;  un  cercle  rouge]  entoure  les  eschares  persistantes,  la  plaie  a  un  meil- 
leur aspect.  Cependant  aujourd'hui,  malgré  cet  état  plus  satisfaisant  de  la 
plaie,  un  peu  de  muguet  s'est  de  nouveau  manifesté  sur  la  langue.  —  Môme 
prescription.  Cautérisation  des  plaques  de  muguet  avec  le  sulfate  ammoniacal 
de  cuivre. 

Le  7.  — Malgré  les  cautérisations,  non-seulement  le  muguet  persiste,  mais 
il  s'est  très  étendu.  La  légère  amélioration  dans  l'état  général  qui  avait  eu  lieu 
du  22  au  2/i  a  disparu,  la  plaie  cependant  s'est  détergée,  il  n'y  a  plus  d'eschares. 
La  malade  a  un  très  mauvais  faciès,  elle  est  dans  un  état  de  prostration  très 
marqué.  Elle  se  plaint  aujourd'hui  d'une  douleur  assez  vive  dans  le  genou 
droit.  —  Môme  prescription.  Kmbrocalions  calmantes  sur  l'articulation  dou- 
loureuse. 
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Le  9.  —  L'état  de  la  malade  va  empirant;  on  n'a  pas  remarqué  qu'elle  ail 
eu  de  frissons,  mais  elle  a  été  en  proie  à  de  fortes  crises  nerveuses  dans 
lesquelles  il  lui  semblait  que  l'air  lui  manquait  et  qu'elle  allait  étouffer.  On 
ne  peut  l'ausculter.  Ces  crises  nerveuses  se  sont  renouvelées  le  10,  elles 
ont  été  plus  intenses  et  n'ont  pas  été  modifiées  par  des  potions  éthérées.  Le  11 , 
la  malade  a  failli  mourir  dans  une  de  ces  crises,  il  y  a  eu  une  syncope  pro- 
longée. ■ —  Même  prescription.  Vésicatoire  a  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  la  poitrine. 

Le  12.  —  Depuis  l'application  du  vésicatoire  il  n'y  a  plus  de  crises,  mais 
la  malade  est  dans  un  état  de  proslraiion  extrême.  Cet  état  persiste  le  lende- 
main, et  la  malade  succombe  le  13  janvier  à  neuf  heures  du  soir. 

Auto;  sic  trente  six  heures  après  la  mort  par  un  temps  très  froid.  Mon 
collègue  et  ami  M.  Lailler,  auquel  j'avais  fait  examiner  cette  femme  pendant 
la  vie,  est  venu  assister  à  l'autopsie.  Le  cadavre  émacié  présente  une  roideur 
exagérée. 

Avant  d'ouvrir  l'abdomen  on  renouvelle  le  toucher  vaginal.  Le  vagin  est 
assez  court,  il  a  0,045.  le  doigt  pénètre  immédiatement  dans  le  cul-de-sac 
postérieur;  il  faut,  pour  trouver  le  col  utérin,  ou  plutôt  son  orifice,  reporter  le 
doigt  en  haut  et  en  avant,  ce  qui  diffère  du  dernier  examen  fait  pendant  la  vie, 
mais  vingt  quatre  jours  avant  la  mort.  L'orifice  est  légèrement  enlr'ouvert  ;  au 
lieu  d'être  transversal,  il  est  dirigé  obliquement  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en 
arrière.  En  même  temps  que  le  col  a  subi  ce  mouvement  de  latéro-version,  il 
se  porte  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  face  antérieure  de  cet  organe  est  appli- 
quée contre  la  face  postérieure  du  pubis.  Le  cul-dc-sac  latéral  droit  est  très 
élargi,  ses  parois  sont  souples;  le  doigt  peut  suivre  le  bord  de  la  matrice,  qui  se 
continue  en  ligne  droite  avec  le  bord  du  col  sans  qu'il  y  ait  de  flexion.  Dans  le 
cul -de-sac  postérieur  on  trouve  de  notables  différences  dans  les  moiliés  droite 
et  gauche:  la  première  est  souple  comme  le  cul-de  sac  latéral  correspondant, 
elle  n'offre  aucune  induration  ;  la  moitié  gauche,  au  contraire,  moins  profonde 
que  la  droite,  est  résistante  et  présente  à  travers  la  muqueuse  une" induration 
qui  se  termine  par  un  bord  courbe  dont  la  convexité  regarde  a  droite  et  qui 
est  assez  bien  limitée  des  parties  saines  environnantes.  Cette  tumeur  se  con- 
tinue à  gauche  et  remplit  presque  complètement  le  cul-de-sac  de  ce  côté,  le 
doigt  ne  peut  déterminer  son  bord  externe.  La  consistance  de  cette  tumeur 
est  pâteuse,  non  fluctuante  ;  sa  surface  offre  au  doigt  des  brides  obliques  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 

On  incise  alors  les  parois  abdominales,  on  refoule  les  intestins  en  haut  de 
ma  :ière  à  examiner  en  place  les  organes  génitaux;  ils  offrent  avant  toute  dis- 
section la  disposition  suivante. 

La  matrice  est  couchée  horizontalement  sur  le  rectum,  mais  cependant 
dirigée  de  gauche  à  droite,  de  telle  sorte  que  le  bord  gauche  est  un  peu  plus 
antérieur  que  le  bord  opposé.  De  ce  bord  droit  se  détache  le  ligament  large 
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qui  à  celle  simple  inspection  paraît  sain,  et  en  particulier  la  trompe  et  l'ovaire. 
Le  ligament  large  gauche  offre,  au  contraire,  une  teinte  gris  ardoisée,  il  est 
épaissi  et  recouvert  de  fausses  membranes  qui  réunissent  et  attirent  le  bord 
gauche  de  l'utérus  à  la  trompe  et  à  l'ovaire.  La  trompe,  très  dilatée,  a  son 
pavillon  dirigé  en  bas  et  en  dedans.  L'ovaire,  complètement  perdu  clans  un 
lacis  de  fausses  membranes,  ne  peut  être  vu  h  ce  moment  de  l'autopsie.  La 
face  antérieure  de  l'utérus  offre  ses  rapports  normaux  avec  la  vessie;  le  péri- 
toine étendu  entre  ces  deux  organes  est  sain,  gris,  transparent;  la  vessie, 
petite,  est  parfaitement  normale.  La  face  postérieure  de  l'utérus  est  attachée 
dans  sa  moitié  gauche  au  rectum  par  des  fausses  membranes  d'une  teinte 
gris  ardoisé,  mais  entre  lesquelles  on  ne  trouve  pas  de  collection  purulente. 
La  moitié  latérale  droite  est  exempte  d'adhérences,  mais  offre  une  teinte 
grisâtre  sale  piquetée  de  noir,  semblable  à  celle  que  présente  tout  le  péritoine 
du  ligament  large  gauche. 

On  luxe  le  pubis  et  l'on  retire  du  bassin  tous  les  organes  intra-pelviens  pour 
pouvoir  les  disséquer. 

Le  vagin  est  normal. 

Le  rectum  contient  des  matières  fécales  dures  et  moulées.  La  muqueuse 
est  épaissie  et  rougeàtrc;  au-dessous  d'elle  rampent  des  vaisseaux  assez  nom- 
breux et  plus  développés  qu'à  l'état  normal.  Le  péritoine,  qui  recouvre  le 
rectum,  est  très  épaissi,  mais  il  ne  présente  d'adhérences  qu'à  la  partie  supé- 
rieure de  cet  intestin.  C'est  là  que  s'insère  l'extrémité  supérieure  d'une  sorte 
de  plancher  pseudo-membraneux  qui,  de  ce  point,  en  laissant  derrière  lui 
libre  d'adhérences  une  certaine  étendue  inférieure  du  péritoine  rectal,  se 
porte  à  l'angle  du  V  du  cuUlc-sac  recto-utérin  où  il  s'attache  inférieurement, 
et  se  porte  antérieurement  à  toute  la  moitié  inférieure  et  latérale  gauche  de 
la  face  postérieure  de  l'utérus.  Ce  plancher  pseudo-membraneux,  oblique  de 
haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  ayant  0,035  d'épaisseur 
d'avant  en  arrière  dans  sa  partie  la  plus  considérable,  et  un  peu  plus  de  lar- 
geur, est  formé  par  des  lamelles  pseudo  membraneuses  qui  s'entrecroisent 
entre  elles  Elles  sont  ténues,  nacrées  clans  la  partie  médiane  du  cul-de-sac 
recto-utérin,  où  elles  forment  un  bord  bien  net,  plus  épaisses  au  contraire, 
grisâtres  vers  le  bord  gauche  de  l'utérus,  où  elles  se  confondent  en  partie 
avec  les  adhérences  qui  réunissent  cette  partie  de  la  matrice  aux  différentes 
parties  du  ligament  large  correspondant.  Les  fausses  membranes  qui  réu- 
nissent le  rectum  et  la  moitié  inférieure  latérale  gauche  de  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  sont  peu  résistantes,  se  déchirent  très  facilement  avec  le 
doigt  ;  le  toucher  vaginal  fait  constater  alors  que  la  tumeur  qu'on  percevait 
dans  le  cul-de  sac  postérieur  avant  la  déchirure  de  ces  adhérences  n'existe 
plus. 

Le  péritoine  de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  sur  lequel  s'inséraient  les 
fausses  membranes  utero -rectales,  très  épaissi,  offre  0,002  ;  il  est  si  intime- 
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ment  uni  au  tissu  utérin  proprement  dit,  que,  lorsqu'on  essaye  de  le  détacher, 
il  se  déchire  en  très  petits  lambeaux.  C'est  sur  les  tranches  de  section  qu'on 
peut  mesurer  son  épaisseur  et  constater  l'absence  complète  de  tissu  cellulaire 
au-dessous  de  la  séreuse.  L'utérus  a  0,07  de  hauteur  ;  son  col,  un  peu  gros, 
offre  la  cicatrice  d'une  déchirure  d'accouchement.  La  surface  interne  de  la 
matrice  est  grise,  recouverte  d'un  mucus  filant  et  transparent.  Les  orifices  des 
trompes  présentent  leur  état  normal,  chacun  d'eux  communique  avec  la  cavité 
de  la  trompe  correspondante.  La  face  antérieure  de  l'utérus  offre  ses  rapports 
normaux  avec  la  vessie,  le  péritoine  qui  la  recouvre  est  sain.  Le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  offre  0,002  d'épaisseur  dans  le  fond  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin;  il  diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  remonte  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus,  il  est  impossible  d'en  constater  dans  la  partie  moyenne  du  tiers 
supérieur  de  celte  face  utérine  ;  sur  le  côté  droit  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  droit  ;  il  est  sain. 
Il  est  également  sain  sur  le  côté  gauche,  mais  il  est  difficile  de  suivre  sa 
continuité  dans  le  ligament  de  ce  côté,  à  cause  des  adhérences  qui  rendent 
la  dissection  très  laborieuse. 

Les  adhérences  qui  réunissent  les  différentes  parties  du  ligament  large 
gauche  au  bord  correspondant  de  l'utérus  forment  un  ensemble  très  com- 
plexe, composé  de  tractus  pseudo-membraneux,  filamenteux,  de  couleur  gris 
foncé,  plus  courtes  et  plus  résistantes  que  les  adhérences  uléro-rectales,  et 
dont  les  uns  vont  de  la  trompe  à  l'ovaire,  les  autres  de  la  trompe  à  l'utérus,  et 
d'autres  enfin  de  l'utérus  à  l'ovaire,  qui  se  trouve  englobé  dans  toutes  ces 
fausses  membranes.  En  les  incisant  lentement,  on  arrive  à  reconnaître  que  le 
péritoine  qui  recouvre  l'aileron  de  la  trompe  est  doublé  dans  toute  son 
étendue  par  une  pseudo-membrane,  et  que  de  cette  fausse  membrane  partent 
des  prolongements  qui  vont  les  uns  s'insérer  sur  le  péritoine  de  l'aileron 
ovarique,  les  autres  au  péritoine  du  bord  gauche  de  l'utérus,  de  telle  sorte 
que  la  trompe  est  complètement  adhérente  à  l'ovaire  et  à  la  matrice.  Après 
avoir  dégagé  l'ovaire  des  fausses  membranes  dans  lesquelles  il  est  perdu,  on 
voit  que  cet  organe  est  situé  en  bas  et  en  avant  du  pavillon  de  la  trompe, 
attiré  et  maintenu  par  des  adhérences  contre  le  bord  gauche  de  la  matrice, 
luxé  intérieurement,  comme  on  l'a  dit. 

Le  pavillon  de  la  trompe  est  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  il  mesure  0,05  ;  il  est 
noirâtre,  frangé,  son  orifice  perméable.  L'insufflation  du  pavillon  fait  arriver 
l'air  dans  la  cavité  utérine;  en  fermant  l'orifice  utérin,  on  voit  la  trompe  pren- 
dre un  calibre  considérable,  de  manière  que  ce  conduit  égale  alors  presque 
le  volume  du  petit  doigt.  Cette  augmentation  de  calibre  est  uniforme  dans 
toute  la  partie  libre  de  la  trompe.  En  incisant  ce  conduit,  on  voit  qu'il  contient 
une  quantité  considérable  de  mucosités  purulentes,  et  que  sa  muqueuse  d'un 
gris  rougeâtre  est  épaissie  et  très  ramollie.  La  membrane  fibreuse  a  une  teinte 
grisâtre,  surtout  extérieurement,  où  elle  se  confond  avec  la  teinte  du  péri- 
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toine  qui  recouvre  la  Irompe.  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  sauf  cette 
coloration  grisâtre,  paraît  normal. 

L'ovaire  gauche,  de  0,0'25  clans  son  diamètre  transverse,  est  sain;  sa  sur- 
face est  d'un  gris  ardoisé,  mais  son  intérieur  est  jaune  pâle  ou  gris,  sa  consis- 
tance est  normale.  Il  renferme  quelques  corps  jaunes. 

L'ovaire  droit  est  parfaitement  normal  ainsi  que  la  trompe  droite.  Le 
pavillon  de  celle-ci  mesure  0,025  à  0,03.  Le  calibre  de  cette  trompe,  après 
l'insufflation,  n'est  que  le  tiers  de  celui  de  la  trompe  gauche;  la  muqueuse, 
d'un  gris  rosé,  est  couverte  d'un  mucus  transparent  et  filant. 

Les  sinus  utérins  sont  larges  et  ne  renferment  pas  de  pus,  mais  les  plexus 
veineux  situés  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  offrent  une  augmenta- 
tion très  notable  des  veines  qui  les  constituent,  un  épaississement  notable 
des  parois  de  ces  vaisseaux  qui  renferment  des  caillots  blanchâtres,  fibri- 
neux.  Ces  altérations  étaient  surtout  notables  dans  les  plexus  veineux  du 
ligament  large  gauche.  On  trouvait,  au  contraire,  les  altérations  plus  mar- 
quées dans  la  veine  utéro-ovarienne  droite,  qui  avait  le  double  du  volume  de 
sa  congénère  ;  les  parois  de  ces  deux  veines  étaient  épaissies,  elles  renfer- 
maient toutes  deux  un  coagulum  sanguin.  La  veine  hypogastrique  droite  était 
également  épaissie  et  contenait  un  caillot  rougeâtre  non  adhérent.  La  veine 
iliaque  droite  était  de  même  remplie  par  un  caillot,  mais  qui  se  terminait  supé- 
rieurement au  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire,  et  qui  inférieurement 
se  continuait  avec  les  caillots  moins  organisés  contenus  dans  la  veine  crurale. 
Ainsi,  tandis  que  dans  la  veine  iliaque  le  caillot  blanc  jaunâtre,  de  consistance 
peu  ferme,  adhère  aux  parois  de  la  veine  épaissie,  celui  qui  existe  dans  la 
veine  crurale  droite  est  rougeâtre  et  libre.  Le  caillot  et  l'épaississement  de 
la  veine  crurale  s'arrêtent  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

Le  péritoine  de  la  cavité  abdominale  proprement  dite  était  sain.  L'estomac, 
l'intestin,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  n'ont  rien  présenté  de  notable.  Le  cœur 
est  sain.  Le  ventricule  droit  contient  un  caillot  qui  n'offre  rien  de  particulier. 
Celui  qui  existe  dans  le  ventricule  gauche  ne  présente  que  les  caractères  des 
caillots  post  mortem.  Les  poumons  contiennent.tous  deux  quelques  granula- 
tions miliaires  au  sommet.  Le  poumon  droit,  très  congestionné,  est  crépitant 
dans  toute  son  étendue,  excepté  dans  sa  partie  inférieure  et  postérieure,  où 
existent  quelques  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  de  0,02  à  0,03  d'étendue. 
Le  poumon  gauche,  moins  congestionné,  ne  contient  point  de  noyaux  de 
pneumonie  lobulaire.  Les  centres  nerveux  n'ont  pas  été  examinés. 

Je  n'analyserai  pas  cette  observation,  parce  que  je  n'aurai  qu'à 
répéter  les  remarques  que  j'ai  faites  à  propos  de  l'une  ou  de  l'autre 
des  observations  précédentes,  et  en  particulier  à  propos  de  l'obser- 
vation VIII,  qui  appartient  à  la  même  variété  de  pelvi-péritonite 
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(|uc  celle-ci.  Nous  nous  serions  même  dispenses  de  la  rapporter,  si 
n  us  n'avions  à  repousser  la  critique  de  M.  West  (1),  qui  nous 
reproche  de  n'avoir  donne  place  dans  notre  premier  travail  qu'à  des 
faits  exceptionnels,  d'avoir  pris  l'exception  pour  la  règle,  et  récipro- 
quement; ce  qui  tient  (comme  on  peut  le  voir  par  les  observations 
contradictoires  à  notre  opinion  que  l'auteur  anglais  a  rapportées  et 
que  nous  avons  transcriles  en  note  (2),  malgré  leur  peu  de  valeur) 


fl)  West,  Diseises  ofwomen,  p.  430,  2e  édition.  Londres,  1 8^8. 

(2)  Obi.  de  M.  West,  loc.  cit.,  p.  -4  28  et  suiv.  : 

«  J'ai  pu  cependant,  il  y  a  quelques  années,  assister  à  l'autopsie  d'une  jeune  femme 
m  Tle  vingt  et  un  jours  après  l'accouchement.  Je  ne  l'avais  pas  observée  pendant  la 
vie,  mais  j'ai  appris  que  l'accouchement  avait  eu  lieu  prématurément  après  une  hémor- 
îhagie  revenant  à  de  fréquents  intervalles  ;  que  le  placenta  s'était  présenté  normale- 
ment, et  que  deux  jours  après  l'accouchement  elle  avait  présenté  des  douleurs  profondes 
dans  le  dos  et  dans  le  bassin,  douleurs  qui  s'étendaient  à  la  paroi  abdominale  et  s'ac- 
compagnaient d'efforts  très  pénibles  semblables  à  ceux  de  l'accouchement.  On  n'avait 
pas  bien  compris  pendant  la  vie  la  nature  de  sa  maladie:  mais  après  la  mort  on  trouva 
l'utérus  repoussé  en  haut  et  à  droite  par  une  collection  de  liquide  grumeleux,  couleur 
chocolat,  de  pics  de  huit  onces,  collection  qui  s'était  formée  dans  le  tissu  cellulaire, 
situé  au  côté  gauche  de  la  matrice;  la  partie  supérieure  de  l'abcès  se  trouvait  à  un 
pouce  et  demi  au-dessus  du  niveau  du  col  utérin;  il  n'y  avait  pas  de  péritonite  générale, 
pas  de  métritc,  pas  d'altérations  des  ovaires.  » 

Obs.  II. —  «  Six  semaines  aprèsune  seconde  couche,  une  pauvre  femme  mourut  épuisée 
par  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  consécutive  à  l'accouchement.  On 
trouva  à  l'autopsie  un  double  abcès.  Le  plus  volumineux  des  deux  s'étendait  jusqu'au 
delà  du  muscle  psoas  et  occupait  la  face  antérieure  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite. 
L'autre,  situé  à  gauche  un  peu  en  dehors  du  rectum,  était  environne  d'une  membrane 
grisâtre,  à  demi  transparente,  limité  par  des  parois  de  près  d'un  demi-pouce  d'épaisseur, 
s'étendait  en  bas  jusqu'à  deux  pouces  au-dessus  de  l'anus.  A  la  partie  supérieure  se 
trouvait  une  communication  avec  le  rectum  d'un  tiers  de  pouce  d'étendue  11  n'y  avait 
ni  phlcgmasic,  ni  épnnclicment  dans  le  péritoine,  mais  des  adhérences  anciennes  unis- 
saient l'utérus  et  le  rectum  et  fixaient  l'utérus  à  la  paroi  postérieure  du  bassin;  mais  il 
n'y  avait  rien  de  plus  que  ces  adhérences  et  il  n'y  avait  pas  trace  de  kyste  ou  de  poche 
péritonéale  contenant  du  pus.  »" 

Obs.  III.  —  «  J'ai  observé  un  autre  cas  dans  lequel  j'ai  mieux  vu  le  point  de  départ  de 
l'inflammation,  et  j'ai  découvert  par  quel  procédé  la  nature  arrive  à  la  guérison  de  ces 
lésions  analomiques  :  c'était  encore  un  cas  de  phlegmon  du  ligament  large.  Le  sujet  de 
l'observation  et:: il  une  jeune  femme  qui  mourut  d'un  abcès  du  foie  quatorze  mois  après 
avoir  guéri  d'une  inflammation  des  annexes  de  l'utérus.  On  l'avait  examinée  six  semaines 
après  une  couche  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital.  A  cette  époque,  la  paroi  abJomi- 
nale  était  souple  et  non  douloureuse  ;  mais  au-dessus  de  la  symphyse  des  pubis,  com- 
mençant environ  à  deux  pouces  en  hauteur  de  ce  point  osseux,  et  ayant  à  peu  près  la 
même  étendue  transversale,  existait  une  tumeur  ferme  et  globuleuse,  légèrement  mobile 
et  se  laissant  déprimera  une  forte  pression.  Le  vagin  était  chaud  ;  sa  paroi  antérieure,  à 
un  peuce  et  demi  de  l'orifice  urélhral,  présentait  également  une  tumeur  élastique,  bien 
distincte,  semblant  contenir  du  liquide  et  assez  considérable  pour  réduire  le  canal  de 
l'ûrèlhrc  à  la  moitié  de  ses  dimensions  normales.  La  lèvre  antérieure  du  col  de  l'utérus 
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à  ce  que  M.  West  comprend  fort  irrationnellement  dans  une  môme 
description  les  phlegmons  péri-utérins  et  les  phlegmons  de  la  fosse 
iliaque.  Ceux-ci,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  sont  pas  en  cause  ; 
ils  constituent  une  affection  complètement  distincte,  basée  sur  des 
observations  assez  nombreuses  (1).  11  s'agit  uniquement  des  phleg- 
mons péri-utérins  décrits  par  M.  Nonat,  dont  on  ne  pouvait  produire, 
au  moment  de  la  publication  de  notre  premier  mémoire,  aucune 
observation  anatomique,  et  cela  de  l'avis  d'un  des  partisans  les  plus 
déclarés  de  l'existence  de  ces  phlegmons  (2),  et  dont  il  nous  était 
par  conséquent  permis  de  contester  la  réalité,  sans  mériter  le 
reproche  grave  qui  nous  a  été  adressé.  Nous  ne  le  méritions  pas 
alors,  nous  ne  le  méritons  pas  davantage  aujourd'hui,  puisque  depuis 
trois  ans  qu'a  paru  notre  mémoire,  il  ne  s'est  produit  en  France  que 
deux  observations  avec  autopsie  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Nonat  (3), 
et  qui  certainement  ne  sembleront  pas  probantes  à  ceux  qui  vou- 
dront les  lire  dans  la  note  placée  au  bas  de  cette  page  (0),  parce 
que  l'une  est  excessivement  incomplète,  et  parce  que  l'autre  est  un 
exemple  d'abcès  critique  survenu  dans  le  cours  d'une  variole. 


était  effacée  par  celte  tumeur  que  le  cathélérisme  ne  modifiait  pas,  tandis  que  la  lèvre 
postérieure  était  peu  épaisse  et  normale.  Le  côté  droit  de  l'utérus  était  naturel,  la 
tumeur  occupant  la  partie  gauche  et  antérieure.  La  tumeur  et  l'utérus  se  déplaçaient 
ensemble  par  la  pression,  mais  leur  mobilité  était  faible.  Cette  tumeur  diminua  sensible- 
ment peu  de  jours  après,  à  la  suite  d'un  écoulement  abondant  de  pus.  Six  semaines  après 
son  entrée,  la  malade  quittait  l'hôpital,  et  l'on  eût  dit  alors  qu'il  n'y  avait  pas  d'autre 
signe  d'état  morbide  qu'un  épaississement  au  côté  gauche  de  L'utérus-,  épaississement  qui 
semblait  rendre  cet  organe  complètement  fixe  dans  le  vagin. 

»  L'autopsia  vint  plus  tard  expliquer  ce  qu'on  avait  senti  pendant  la  vie.  Le  ligament 
large,  depuis  la  partie  supérieure  du  vagin  jusqu'à  la  face  inférieure  du  ligament  de 
l'ovaire,  renfermait  une  masse  de  tissu  cellulaire  d'une  dureté  presque  cartilagineuse  et 
criant  sous  le  scalpel;  des  lignes  blanchâtres  et  lésistanlcs  traversaient  celte  masse  dans 
toutes  les  directions,  entre  ces  lignes  on  trouvait  du  tissu  graisseux  ferme  et  jaunâtre. 
L'utérus  était  adhérent  dans  toute  l'étendue  de  son  côté  gauche  à  celte  tumeur,  mais  sou 
lissu  propre  en  était  indépendant.  La  trompe  gauche  adhérait  par  deux  ou  trois  points  à 
l'ovaire  et  à  son  ligament,  et  l'aile  de  chauve-souris  de  ce  côté  était  épaissie  el  inégale 
comme  s'il  y  avait  eu  là  des  dépôts  de  lymphe  plastique.  Les  deux  trompes  étaient  du 
reste  intactes  quant  à  leur  conduit,  et  les  ovaires  complètement  sains  et  avec  quelques 
vésicules  de  de  Graaf  à  leur  intérieur.  » 

(1)  Marchai  (de  Calvi),  Thèse  a  agrégation,  1816. 

(2)  Callard,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1850. 

(3)  Becquerel,  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  p.  -442. 

(4)  Obs  de  M.  Demarquay,  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  avec  pièce  analomique 
à  l'appui,  séance  du  7  avril  1858,  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  17  avril  1858  : 

«  La  malade,  âgée  de  trente- sept  ans  au  moment  de  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Mo- 
nod,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  souffrait  depuis  trois  mois  dans  la  région  hypogas- 
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Du  reste  on  admettrait,  contradictoirement  à  notre  opinion,  que 
ces  deux  faits  si  incomplets  et  si  peu  étudiés,  les  deux  seuls  qu'on 
puisse  invoquer  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Nonat,  suffisent  tels 

trique,  elle  avait  maigri  rapidement  et  avait  tous  les  jours  de  la  fièvre.  Le  toucher  vaginal 
permit  de  reconnaître  une  tumeur  indurée  qui  englobait  l'utérus.  M.  Monod  vit  la  malade 
et  diagnostiqua  un  phlegmon  péri-utérin.  Un  jour, M.  Demarquay  crut  percevoir  de  la  fluc- 
tuation dans  celte  tumeur.  Le  lendemain  un  abcès  s'ouvrit  dans  le  rectum,  et  la  malade 
succomba  peu  de  temps  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  cavité  purulente  communiquant 
avec  le  rectum  et  placée  entre  cet  organe  et  l'utérus,  dans  une  situation  qui  correspond 
exactement  au  cul-de-sac  recto-vaginal  du  péritoine.  Le  rectum,  l'utérus  et  la  partie 
supérieure  du  vagin  sont  enveloppés  d'un  tissu  cellulaire  épais  et  lardacé.  Ainsi  il  y  a  à 
la  fois  abcès  péritonéal  et  phlegmon  péri-utérin. 

»  M.  Morel-Lavallée  demande  à  M.  Demarquay  quel  a  été,  suivant  lui,  le  point  de 
départ  de  cette  affection,  et  si  l'abcès  péritonéal  a  été  primitif  ou  consécutif  ? 

»  M.  Demarquay  répond  qu'il  l'ignore. 

»  M.  Gosselin  croit  qu'à  une  période  aussi  avancée,  il  est  impossible  de  savoir  où  le  mal 
a  débuté,  et  même  de  savoir  si  le  pus  s'est  formé  dans  la  cavité  même  du  péritoine  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  pour  résoudre  ces  questions,  il  faudrait  étudier 
des  phlegmons  plus  récents. 

))  M.  Chassaignac  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Demarquay,  et  a  pensé  qu'il  s'agis- 
sait d'une  hématocèle  rétro-utérine  suppurée.  La  collection  s'est  également  ouverle  dans 
le  rectum.  » 
Observation  de  M.  Simon,  Bulletins  de  la  Société  analomique  de  Paris,  XXXIIIe  année, 

2e  série,  t.  III,  mai  et  juin  1858,  n°  20,  p.  234  et  suiv.  —  Variole.  —  Abcès  critique 

occupant  le  tissu  cellulaire  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  le  tissu  cellulaire  du 

col  de  l'utérus  et  du  quart  inférieur  de  l'utérus,  enfin  le  tissu  cellulaire  d'une  partie 

des  ligaments  larges. 

«  L. . .  (Marie),  âgée  de  vingt-sept  ans,  domestique,  d'une  conslitution  débilitée,  avouant 
une  mauvaise  hygiène,  ayant  eu  il  y  a  un  an  une  fièvre  typhoïde  qui  fut  traitée  à  la 
Pitié,  a  vu  ses  règles  se  supprimer  subitement  à  la  suite  de  l'immersion  des  mains  dans 
l'eau  froide  au  mois  de  décembre  1857.  A  partir  de  ce  moment  elle  a  souffert  de  cépha- 
lalgie, de  douleurs  dans  les  membres,  et  particulièrement  à  la  partie  externe  des  cuisses  ; 
son  appétit  diminua,  ses  selles  devinrent  rares. 

»  Elle  est  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  accusant  les  symptômes  précédemment  signalés  ;  on  l'a 
soumise  à  un  régime  tonique,  et  on  lui  a  fait  appliquer  un  vésicatoire  sur  l'aine  gauche  où 
elle  accusait  surtout  de  la  douleur.  Vers  le  milieu  de  février  elle  est  prise  de  variole,  qui 
le  23  avril  1858  avait  accompli  régulièrement  toutes  ses  périodes.  Malgré  cela  la  fièvre 
persista,  elle  redoubla  même  le  soir.  Dans  les  premiers  jours  de  mai,  l'état  de  la  malade 
empira  ;  les  dents,  la  langue  devinrent  fuligineuses,  la  soif  vive,  l'appétit  se  perdit  com- 
plètement. A  ces  symptômes  vint  bientôt  s'ajouter  une  diarrhée  colliquative.  La  malade 
jaunit,  s'émacia  et  enfin  succomba  le  7  ou  le  8  mai,  après  avoir  accusé  de  la  douleur 
dans  les  jointures.  Est-ce  de  fièvre  hectique,  est-ce  d'infection  purulente  qu'est  morte  la 
malade?  Les  résultats  de  l'autopsie  qui  avait  été  faite  au  point  de  vue  des  lésions  que 
pourrait  présenter  le  tube  digestif  ne  peuvent  élucider  la  question  (*). 

»  Un  abcès  du  volume  d'une  petite  orange,  aplati  d'avant  en  arrière,  se  trouve  compris 

(*)  Dans  l'observation  il  n'est  pas  même  fait  mention  de  ces  lésions,  tout  se  résume  dans  la  descrip- 
tion de  l'abcès,  qui,  on  l'avouera,  se  trouve  un  peu  trop  isolée,  puisqu'il  n'est  pas  dit  un  mot  ni  de  l'état 
de  l'utérus,  ni  des  ovaires,  ni  des  trompes. 
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qu'ils  sont,  et  empêchent  de  rejeter  complètement,  comme  nous  le 
faisons,  l'existence  des  phlegmons  péri-utérins,  qu'il  n'en  résulterait 
pas  que  la  pelvi-péritonite  est  une  affection  exceptionnelle  comme 
l'a  indiqué  M.  West(l).  Le  nombre  de  nos  observations,  auxquelles 
on  ne  peut  adresser  le  reproche  d'être  anatomiquement  incomplètes, 
est,  quoique  restreint,  beaucoup  plus  grand  que  celui  des  observa- 
tions défectueuses  qui  ont  été  données  comme  des  exemples  de 
phlegmons  péri-utérins  ;  il  établit  ainsi  que  la  pelvi-péritonite  est  la 
règle,  les  phlegmons  péri-utérins,  s'ils  existent,  ce  que  nous  con- 
testons, l'exception,  malgré  la  négation  de  cette  proposition  émise 
en  Angleterre.  Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ce  point, 
qui  ne  peut  être  résolu  contrairement  à  notre  opinion  qu'à  l'aide 
d'observations  soigneusement  recueillies  et  contenant  en  particulier 
une  description  circonstanciée  des  lésions  cadavériques,  qui  est 

entre  la  vessie  et  l'utérus.  11  envoie  de  plus  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche  un 
prolongement  conique  à  base  large  de  0,02  à  0,025  de  profondeur. 

»  Ses  limites  sont  :  en  avant,  le  bas-fond  de  la  vessie,  du  point  où  le  péritoine  se  réflé- 
chit de  la  vessie  sur  l'utérus  jusqu'à  près  de  0,01  au-devant  de  l'ouverture  des  uretères 
sur  la  surface  interne  de  la  vessie  ;  en  arrière,  toute  la  hauteur  du  col  et  le  quart  inférieur 
du  corps  de  l'utérus;  les  trois  quarts  supérieurs  de  l'utérus,  tapissés  par  le  péritoine, 
débordent  la  limite  supérieure  de  l'abcès  de  4  centimètres.  Celle-ci  est  formée  par  le  péri- 
toine qui  se  réfléchit  de  la  vessie  sur  l'utérus  un  peu  au-dessous  du  niveau,  où  il  se 
réfléchit  de  la  vessie  sur  les  ligaments  ronds  ;  en  bas,  la  partie  la  plus  reculée  du  vagin 
vient  limiter  l'abcès  dans  une  étendue  de  0,02  d'avant  en  arrière  et  de  0,035  transver- 
salement; sur  les  parties  latérales,  l'abcès  se  perd  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  : 
à  droite,  à  0,005  à  peine  du  bord  correspondant  de  l'utérus  ;  à  gauche,  au  contraire,  à  plus 
de  0,025  de  l'utérus.  Aussi  ce  ligament  large  est-il  beaucoup  plus  épais  et  d'une  consis- 
tance plus  ferme  que  celui  du  côté  droit. 

»  Cet  abcès  s'est  ouvert  dans  le  péritoine  par  sa  partie  supérieure,  en  enlevant  la  pièce 
anatomique  trente-six  heures  après  la  mort.  Il  était  rempli  par  un  pus  phlegmoneux  très 
bien  lié.  Il  n'y  avait  au  voisinage  aucune  trace  de  péritonite  récente;  tout  au  plus  trou- 
vait-on au-dessus  de  l'abcès  deux  brides  fibreuses  qui  unissaient  le  corps  de  l'utérus  à  la 
vessie;  brides  parfaitement  organisées  qui  dataient  probablement  d'une  extension  déjà 
ancienne  du  phlegmon  anté-utérin  au  péritoine  circonvoisin. 

»  L'intérieur  de  l'abcès  est  tapissé  en  avant  par  une  sorte  de  membrane  pultacée  très 
mince  qui  recouvre  immédiatement  les  fibres  circulaires  très  apparentes  de  la  vessie  ;  en 
arrière,  une  membrane  fibreuse  mince  supporte  la  matière  pultacée  et  la  sépare  des 
fibres  de  l'utérus  au  moins  au  niveau  du  corps  et  de  la  partie  supérieure  du  col.  Enfin 
une  dissection  attentive  m'a  permis  d'isoler  supérieurement  le  péritoine  d'une  membrane 
très  peu  résistante,  quoique  de  0,001  d'épaisseur,  au  voisinage  du  ligament  large  du 
côté  droit. 

)>Cet  abcès  menaçait  de  s'ouvrir  en  deux  points  :  l°là  où  s'est  produite  la  rupture  par 
l'enlèvement  de  la  pièce,  c'est-à-dire  supérieurement  près  du  ligament  large  gauche  ; 
2°  au-dessous  de  l'ovaire  gauche,  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  » 

(1)  West,  loc.  cil. 
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actuellement  de  nécessité  absolue  dans  toutes  les  recherches  gyné- 
cologiques, et  qui  est  en  particulier  nécessaire  lorsqu'il  s'agit  des 
phlegmons  péri-utérins,  dont  l'anntomie  pathologique  a  été  tracée 
par  induction  (1). 

Nous  avons  hâte  d'en  finir  avec  cette  discussion  beaucoup  trop 
longue,  nous  la  terminerons  par  une  observation  empruntée  à  la 
clinique  de  M.  Andral,  qui,  sauf  les  signes  fournis  par  le  toucher, 
qui  n'a  pas  eu  lieu,  présente  un  tableau  morbide  analogue  à  celui  des 
observations  des  phlegmons  chroniques  rapportées  par  M.  Nonat  (2). 
Nous  transcrivons  l'observation  de  M.  Andral  (3)  pour  rapprocher 
les  réflexions  que  ce  fait  lui  a  inspirées  de  l'interprétation  que  nous 
avons  donnée,  et  faire  voir,  par  ce  rapprochement,  que  notre  tra- 
vail n'est  en  réalité  que  la  mise  en  œuvre  d'idées  reçues  et  acceptées 
depuis  longtemps  que  nous  avons  cherché  à  féconder. 

Obslrvation  X.  —  A  la  suite  d'un  accouchement ,  douleurs  pelviennes 
simulant  une  névralgie  ;  fièvre  hectique,  péritonite  aiguë  rapidement, 
mortelle.  —  Altérations  d'une  péritonite  récente;  collection  purulente 
ancienne,  intra-péritonéale,  interposée  ci  la  face  postérieure  de  l'utérus 
et  au  rectum. 

Une  jeune  femme,  a  la  suite  d'un  premier  accouchement,  était  restée 
atteinte  d'une  douleur  qui  avait  son  siège  dans  l'hypogastre,  derrière  les  os 
pubis,  et  qui  ne  se  manifestait  que  d'une  manière  intermittente,  à  l'instar 
d'une  névralgie.  Lorsqu'elle  reparaissait,  elle  régnait  dans  le  lieu  indiqué,  et 
était  peu  intense;  mais  par  moments  elle  devenait  lancinante,  était  alors  assez 
forte  pour  arracher  des  cris  a  la  malade,  et  se  propageait,  comme  par  irra- 
diation, vers  le  col  utérin  :  en  haut,  vers  les  parois  abdominales,  et  en  arrière, 
dans  la  région  lombaire,  où  la  malade  disait  ressentir  des  douleurs  semblables 
à  celles  qui  existent  à  une  certaine  époque  du  travail  de  l'enfantement.  Tel 
fut  le  récit  qui  nous  fut  fait  par  la  malade,  lorsqu'elle  entra  à  l'hospice  de  la 
Charité.  Cette  affection,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  ne  ressemble- t-elle 
pas  à  une  névralgie?  Mais,  lorsqu'elle  fut  soumise  à  notre  observation,  elle 
n'était  plus  dans  cet  état  de  simplicité.  Depuis  un  mois,  la  douleur  était  deve- 
nue continue;  elle  était  d'ailleurs  moins  intense  que  lorsqu'elle  n'existait 
que  par  intervalles.  La  pression  de  I'hypogastre  était  doulouieuse;  le  reste  du 
ventre  était  souple  et  indolent.  Il  y  avait  un  amaigrissement  notable,  une 
petite  fièvre  continue,  des  sueurs  fréquentes.  Il  n'était  que  trop  évident  que 

(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  247. 

(2)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  710. 

(3)  Andral,  Clinique  médicale,  4e  cdit.,t.  il,  p.  684. 
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la  maladie  ne  consistait  plus  dans  une  simple  névralgie.  Nous  pensâmes  qu'il 
existait  une  affection  chronique  d'un  des  ovaires  ou  d'une  portion  du  péritoine 
qui  les  entoure.  (Sangsues,  fomentations  émollientes  et  narcotiques  sur  l'hy- 
pogastre.)  Même  état  à  peu  près  pendant  les  quinze  jours  suivants  ;  puis  une 
diarrhée  abondante  s'établit;  l'abdomen,  dans  sa  totalité,  devint  douloureux. 
La  malade  s'affaiblit  rapidement  cl  succomba. 

L'ouverture  du  cadavre  montra  dans  le  péritoine  les  traces  d'une  inflam- 
mation aiguë  récente,  que  la  tension  et  les  douleurs  générales  de  l'abdomen 
avaient  annoncée  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie  (sérosité  trouble,  avec 
mélange  de  flocons  fibrineux  amorphes).  La  plus  grande  partie  de  la  surface 
interne  du  gros  intestin,  ainsi  que  celle  de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  était 
vivement  injectées,  lésion  qui  était  en  rapport  avec  la  diarrhée  survenue  dans 
les  derniers  temps.  Ces  altérations  rendaient  un  compte  suffisant  des  accidents 
nouveaux  qui,  ajoutés  à  la  maladie  primitive,  avaient  accéléré  le  terme  fatal. 
Mais  quelle  était  la  cause  de  l'ancienne  douleur  hypogastrique?  Nous  la  trou- 
vâmes dans  la  présence  d'une  tumeur,  du  volume  d'une  petite  orange,  située 
profondément  dans  l'excavation  du  bassin  ;  elle  y  était  disposée  de  manière 
que  sa  moitié  droite  était  interposée  entre  le  corps  de  l'utérus  et  le  rectum, 
tandis  que  sa  moitié  gauche,  cachée  en  avant  par  le  ligament  large,  dépassait 
latéralement  ces  deux  organes.  Cette  tumeur  contenait  une  cavité  séparée  en 
plusieurs  loges  incomplètes,  dans  chacune  desquelles  existait  un  liquide  puru- 
lent; ses  parois  étaient  constituées  par  des  fausses  membranes  superposées, 
évidemment  formées  au  sein  du  péritoine.  L'utérus,  les  ovaires,  le  rectum, 
ne  présentèrent  aucune  altération  appréciable, 

«  Ces  diverses  espèces  de  péritonites  partielles  existent  moins 
souvent  seules  qu'elles  ne  sont  une  complication  de  certaines  affec- 
tions des  organes  contenus  dans  le  bassin,  et  en  particulier  de 
l'utérus  et  des  ovaires;  aussi,  dans  un  certain  nombre  de  métrites 
chroniques,  on  trouve  autour  de  l'utérus  un  ou  plusieurs  foyers 
purulents,  qui  ont  évidemment  leur  siège  dans  le  péritoine.  » 

Il  est  inutile  que  nous  ajoutions  aucun  commentaire  à  ces  réflexions 
de  M.  Andral  et  à  la  citation  suivante,  parfaitement  appropriée  à 
notre  mémoire,  qu'il  a  placée  quelques  pages  plus  loin  : 

Multa  renascentur  quœ  jam  cecidere,  cadentque 
Quœ  nunc  sunt  in  honore 

Ces  réflexions  démontrent  que  les  fails  que  nous  avons  rapportés 
ne  sont  pas  exceptionnels,  qu'ils  étaient  connus  avant  nous,  mais 
aussi  que  les  signes  physiques  auxquels  donnent  lieu  les  péritonites 

n.  ,7 
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partielles  n'avaient  pas  été  rapprochés  dos  lésions  anatomiques,  cl 
qu'on  n'était  pas  dès  lors  arrive  à  reconnaître  que  les  produits  de 
l'inflammation  de  la  séreuse  constituent  des  tumeurs  accolées  à 
l'utérus  offrant  au  toucher  des  caractères  semblables  à  ceux  qui 
révèlent  l'existence  d'un  phlegmon.  C'est  ce  que  nous  avons  fait 
dans  cette  première  partie  de  notre  travail  sur  les  prétendus  phleg- 
mons péri-utérins,  consacrée  à  l'élude  comparative  des  lésions 
trouvées  après  la  mort  et  des  symptômes  observés  pendant  la  vie, 
dont  nous  avons  à  résumer  en  quelques  mots  les  points  principaux. 
Le  résultat  de  nos  dissections  minutieuses  nous  a  tout  d'abord  forcés 
à  avouer  que  nous  nous  étions  grandement  trompés,  pendant  la  vie 
de  nos  premières  malades,  en  attribuant  la  tumeur,  que  nous  avions 
perçue,  à  une  tuméfaction  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  et  nous  a 
obligés  à  reconnaître,  pièces  anatomiques  en  main,  que  cette  sen- 
sation était  donnée  par  la  cohérence  des  viscères  pelviens  réunis 
entre  eux  par  des  fausses  membranes  péritonéales.  Ces  dissections 
nous  ont  prouvé  en  même  temps  que  celte  sensation  de  tumeur  était 
d'autant  plus  nettement  appréciable,  que  les  adhérences  étaient,  plus 
nombreuses  et  plus  intimes.  Nous  avons  dû  alors,  opposant  l'état  d'in- 
tégrité absolue  du  tissu  cellulaire  qui  double  l'utérus  aux  stigmates 
si  nombreux  d'un  état  inflammatoire  que  présentait  le  péritoine 
pelvien,  rapporter  à  celui-ci  le  plus  grand  nombre  des  symptômes 
observés  pendant  la  vie,  c'est-à-dire  ceux  qui  se  présentaient  con- 
stants dans  nos  observations,  quel  qu'ait  été  le  point  de  départ  de  la 
pelvi-périlonite.  L'analyse  de  ces  symptômes  nous  a  démontré  une 
identité  si  complète  de  la  symptomatologie  des  prétendus  pbleg- 
mons  péri-utérins  et  de  celle  des  péritonites  partielles,  que  nous 
avons  dû  par  conséquent  révoquer  en  doute  la  légitimité  de  la  pre- 
mière de  ces  affections.  De  l'ensemble  de  tous  ces  faits  nous  avons 
conclu  que  les  prétendus  phlegmons  péri-utérins  doivent  être  assi- 
milés aux  péritonites  partielles,  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  le  siège 
particulier  qu'occupe  l'inflammation  péritonéale  et  par  les  états  mor- 
bides des  organes  intra-pelviens  qui  non-seulement  lui  donnent 
naissance,  mais  qui  rendent  cette  affection  complètement  l'analogue 
de  l'affection  complexe  qui  a  reçu  chez  l'homme  le  nom  d'orchite. 
Mais  avant  de  passer  en  revue  les  circonstances  dans  lesquelles  se 
développent  ces  péritonites  partielles,  nous  devons,  pour  qu'on  ne 
donne  pas  à  notre  opinion  une  généralisation  qui  est  loin  de  notre 
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pensée,  répéter  de  nouveau  que  le  doute  que  nous  avons  émis  sur 
l'existence  des  phlegmons  péri-utérins  s'applique  seulement  à  ceux 
qui  méritent  légitimement  cette  dénomination ,  c'est-à-dire  aux 
prétendus  phlegmons  auxquels  on  a  hypothétiquement  donné  pour 
siège  le  tissu  cellulaire  même  de  l'utérus,  celui  qui  est  interposé  au 
muscle  utérin  et  au  péritoine.  Nous  n'avons  pas  entendu  nier, 
comme  nous  l'avons  dit  tant  de  fois,  l'existence  des  phlegmons  des 
ligaments  larges  ni  celle  des  péri-rectites  (1),  qui  sont  des  variétés 
des  phlegmons  des  fosses  iliaques.  Ils  constituent,  nous  le  répétons 
pour  qu'il  ne  puisse  y  avoir  de  confusion,  des  affections  parfaite- 
ment distinctes  des  péritonites  partielles  que  nous  étudions,  quoi- 
qu'il soit  cependant  assez  rare  que  ces  phlegmons,  surtout  ceux 
des  ligaments  larges,  n'aient  point  des  retentissements  sur  le  péri- 
toine qui  rendent  parfois  difficile  d'établir  la  préexistence  du  phleg- 
mon par  rapport  à  l'inflammation  péritonéale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ce  fait  accessoire,  d'autant  moins 
important  que  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et  les  péritonites 
pelviennes  sont  presque  toujours,  les  uns  et  les  autres,  des  affec- 
tions consécutives.  Les  péritonites  pelviennes  sont  dans  presque 
tous  les  cas,  comme  nous  l'avons  dit  tant  de  fois,  mais  ce  que  nous 
répétons,  pour  qu'on  ne  nous  prête  plus  à  l'avenir  une  autre  opinion 
que  celle  que  nous  avons  toujours  professée,  consécutives  à  un  état 
morbide,  d'ailleurs  variable,  d'un  des  organes  génitaux  internes  : 
utérus,  trompes  ou  ovaires.  Cette  affection  génératrice  de  la  pelvi- 
péritonite  a  certainement  une  importance  considérable,  mais  malheu- 
reusement elle  passe  le  plus  souvent  inaperçue  pendant  la  vie,  parce 
qu'il  est  bien  rarement  possible  de  déterminer  alors  si  c'est  une 
affection  de  l'utérus,  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  l'inflammation  de  la  séreuse.  Ce  que  nous  avons  con- 
staté dans  nos  autopsies  nous  permet  seulement  de  dire  que  ce  sont 
les  affections  des  trompes  qui  donnent  le  plus  souvent,  et  de  beau- 
coup le  plus  souvent,  naissance  à  la  pelvi-péritonile.  On  peut  recon- 
naître le  fait  après  la  mort;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pendant 
la  vie,  du  moins  dans  l'état]  actuel  de  nos  connaissances,  et  il  en 
sera  ainsi  tant  qu'on  n'aura  pu  tracer  d'une  manière  satisfaisante  la 
symptomatologie  de  l'ovarite  et  de  la  tubite,  qui  actuellement  est 

(1)  Voyez  obs.  I,  p.  21. 
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entièrement  hypothétique.  Cette  difficulté,  cette  impossibilité  même, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d'arriver  pendant  la  vie  à  une 
détermination  exacte  de  celui  des  organes  génitaux  dont  l'état  mor- 
bide a  retenti  sur  le  péritoine,  nous  a  forcé  à  étudier  les  circon- 
stances pathologiques  dans  lesquelles  se  produisent  les  péritonites 
pelviennes.  Elle  nous  a  contraint  à  grouper  les  variétés  qu'elles  pré- 
sentent d'après  ces  données  étiologiques,  qui  sont  d'ailleurs  bien 
plus  importantes  pour  la  pratique  que  de  subtiles  déterminations 
anatomiques,  qui  ne  peuvent  fournir  d'indications  thérapeutiques, 
comme  nous  allons  le  voir  dans  le  chapitre  suivant  consacré  à 
l'étiologie. 

ÉTIOLOGIE. 

Nous  avons  vu  les  péritonites  pelviennes  survenir  après  des  accou- 
chements soit  à  terme,  soit  prématurés,  après  des  troubles  de  la 
menstruation,  pendant  le  cours  de  blennorrhagies,  après  des  excès 
vénériens,  enfin  après  l'action  de  divers  agents  traumatiques,  notam- 
ment après  l'introduction  d'un  hystéromètre.  Ce  ne  sont  pas,  sans 
doute,  les  seules  circonstances  pathologiques  dans  lesquelles  elles 
peuvent  naître,  nous  en  sommes  convaincu,  mais  les  seules,  sauf 
deux  ou  trois  cas  exceptionnels  rapportés  plus  loin,  dans  lesquelles 
nous  les  avons  vues  se  manifester  depuis  plus  de  six  ans  que  nous  avons 
commencé  nos  recherches.  A  ce  propos  nous  devons  rappeler  que  le 
plus  grand  nombre  des  observations  qui  ont  servi  à  faire  ce  travail 
ont  été  recueillies  à  Lourcine,  par  conséquent  dans  des  conditions 
que  rendaient  particulières  non-seulement  la  destination  spéciale  de 
l'hôpital,  mais  aussi  l'âge  des  malades  qui  avaient'  presque  toutes 
de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  très  exceptionnellement  plus  de  trente. 
Nous  insistons  sur  ces  particularités,  parce  que,  si  l'on  n'en  tenait  pas 
compte,  on  aurait  lieu  d'être  étonné  du  peu  de  part  que  les  affec- 
tions organiques  semblent  avoir  sur  le  développement  de  ces  péri- 
tonites, et  de  la  fréquence  exagérée  au  contraire  de  celles  qui  se 
rattachent  h  la  blennorrhagie.  Je  n'ai  pas  fait  entrer  dans  ma  sta- 
tistique les  observations  des  malades  du  service  dont  je  suis  actuel- 
lement chargé  à  la  Pitié,  parce  que  la  moitié  des  lits  de  femmes  de 
ce  service  est  consacrée  à  des  femmes  en  couches,  et  que  le  relevé 
de  ces  observations  eût  changé  les  résultats  que  nous  avions  d'abord 
obtenus.  11  en  eût  donné  qui  seraient  plus  éloignés  encore  de  ceux 
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qu'on  observe  dans  la  pratique  ordinaire  que  ne  le  sont  ceux  de 
notre  premier  relevé  qui  me  paraissent  assez  bien  se  rapprocher  de 
ce  qu'on  voit  habituellement,  abstraction  faite,  bien  enlendu,  du 
chiffre  des  pelvi-péritonites  vénériennes  qui  se  trouve  de  beaucoup 
exagéré  par  la  destination  spéciale  de  Lourcine. 

L'analyse  de  09  observations  recueillies  dans  cet  hôpital  el  à  la 
Pitié,  dans  la  salle  Sainte-Marthe,  où  il  n'y  avait  qu'exceptionnel- 
lement des  femmes  en  couches,  et  qui  contiennent  l'indication  des 
circonstances  pathologiques  dans  lesquelles  s'est  développée  la  pelvi- 
péritonite,  établit  que  : 


43  étaient  puerpérales. 

28  blennorrhagiques. 
20  menstruelles. 


S  traumatiques 


35  après  un  accouchement 
8  après  un  avortement. 


3  suite  d'excès  vénériens. 

2  pendant  l'évolution  de  chancres  du  col. 

2  après  l'emploi  de  l'hystéromètre. 

1  après  l'emploi  d'une  douche  vaginale 
ascendante  prescrite  pour  une  affection 
ulcéro-membraneuse  du  col. 


Ces  chiffres  démontrent  de  la  manière  la  plus  péremptoire  la 
prédominance  numérique  des  pelvi-péritonites  puerpérales,  qui,  à 
elles  seules,  ont  été  presque  aussi  fréquentes  que  toutes  les  autres 
variétés  prises  ensemble,  surtout  si  l'on  tient  compte  du  milieu 
exceptionnel  dans  lequ*el  nous  avons  observé  assez  longtemps. 
Toutefois  nous  devons  signaler  que,  pour  ne  pas  trop  multiplier 
les  divisions,  nous  avons  compris  sous  le  nom  de  pelvi-péritonites 
puerpérales,  non-seulement  celles  qui  se  sont  produites  après  un 
accouchement  à  terme,  au  nombre  de  trente-cinq,  mais  aussi  celles 
qui  ont  succédé  à  un  avortement,  quoique  nous  devions  réserver  à 
ces  huit  dernières  observations  un  paragraphe  distinct  de  celui  des 
pelvi-péritoniles  suites  de  couches  que  nous  allons  étudier. 

§  1.  —  Pelvi-péritonites  puerpérales. 

Le  nom  que  nous  avons  donné  à  cette  première  variété  des  pelvi- 
péritonites  fait  tout  de  suite  surgir  la  question  la  plus  importante, 
mais  aussi  la  plus  difficile  à  résoudre  que  présente  l'étude  de  cette 
variété,  c'est-à-dire  quelle  relation  existe  entre  ces  pelvi-périto- 
nites et  la  fièvre  puerpérale. 
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Il  semblerait  résulter  de  l'extension  que  nous  avons  donnée  à  la 
dénomination  de  péritonite  puerpérale  en  l'appliquant  à  des  péri- 
tonites suites  d'avortements,  que  nous  n'établissons  aucune  corréla- 
tion entre  ces  inflammations  du  péritoine  et  la  fièvre  puerpérale  ; 
cependant  telle  n'est  pas  notre  opinion,  qui  exigera  malheureuse- 
ment, pour  être  comprise,  que  nous  lui  donnions  d'assez  longs  déve- 
loppements (1).  Certainement  nous  croyons  qu'on  doit,  surtout  au 
point  de  vue  pratique,  distinguer  avec  le  plus  grand  soin  les  périto- 
nites que  nous  décrivons  de  la  purulence  péritonéale  sympto- 
matique  de  la  fièvre  puerpérale,  ou  plutôt  symptomatique  de  la 
forme  maligne  de  la  fièvre  puerpérale  à  laquelle,  seule,  on  a  eu  le 
tort  de  réserver  le  nom  générique  (2),  qui  devrait  s'appliquer  à 
toutes  les  formes  de  cette  maladie.  La  légitimité  d'une  distinction 
entre  ces  deux  formes  de  l'inflammation  péritonéale  ne  peut  faire 
doute  pour  qui  a  vu  des  malades;  il  y  a  entre  ces  deux  affections 
de  la  séreuse  abdominale  autant  de  dissemblances  qu'on  en  trouve 
entre  les  pleurésies  franchement  inflammatoires  et  les  pleurésies 
métastatiques.  Ce  qui  fait  doute,  c'est  que  ces  différences,  si  pro- 
fondes et  si  importantes  qu'elles  soient  pour  le  pronostic  et  le  trai- 
tement, que  nous  reconnaissons  autant  et  plus  peut-être  qu'aucun 
pathologiste,  puissent  autoriser  à  séparer  nosologiquement  deux 
affections  pour  ainsi  dire  sœurs,  issues  toutes  deux  d'un  même 
travail  pathologique,  et  encore  moins  autoriser  à  faire  de  chacune 
d'elles  une  maladie  distincte,  sans  tenir  compte  de  la  puerpéralité  qui 
pour  nous  est  le  fait  primordial.  L'importance  que  nous  accordons 
à  celle-ci  nous  fait  considérer  l'inflammation  du  péritoine  comme 
un  fait  subsidiaire  ou  plutôt  comme  la  conséquence  de  la  perturba- 
tion du  travail  physiologico-pathologique  qui  surgit  par  l'accouche- 
ment, qui  sera  boni  moris,  ou  au  contraire  malt  moris^  suivant  la 
nature  même  des  causes  perturbatrices  de  ce  travail  et  les  condi- 
tions physiques  ou  morales  du  support.  Aussi,  malgré  les  conditions 
pour  ainsi  dire  opposées  que  peuvent  offrir  les  deux  variétés  de 


(1)  Je  dois  indiquer  que  toute  cette  partie  de  notre  travail  était  écrite  et  envoyée 
aux  Arehives  de  médecine  pour  être  publiée,  lorsque  la  discussion  sur  la  lièvre  puerpé- 
rale a  surgi  à  l'Académie  de  médecine  et  a  suspendu  notre  publication,  qui  nous  a  paru 
inopportune  au  moment  de  cette  discussion,  parce  que  nous  aurions  semblé  vouloir  y 
prendre  part. 

(2)  Lorrain,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1855. 
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l'inflammation  péritonéale  qui  succèdent  aux  accouchements,  elles 
n'en  sont  pas  moins  toutes  deux  des  expressions  symptomatiques 
d'une  seule  et  même  maladie,  la  puerpéralité,  fièvre  puerpérale  de 
nos  devanciers,  qui  est  bénigne  dans  un  cas,  maligne,  pernicieuse 
dans  l'autre. 

Mais  nous  avons  besoin  peut-être,  pour  être  compris,  d'exposer 
plus  catégoriquement  notre  manière  de  voir,  tant  elle  est  différente, 
en  opposition  même  presque  complète  avec  l'opinion  professée  par 
les  accoucheurs  les  plus  considérables  (1),  qui  font  de  la  phlébite, 
de  la  lymphangite,  etc.,  puerpérales,  autant  de  maladies  distinctes. 
Pour  moi,  au  contraire,  comme  je  viens  de  l'indiquer,  ces  affections 
sont  seulement  des  manifestations  symptomatiques,  dépendantes 
toutes  d'une  seule  et  même  maladie,  la  puerpéralité,  qui  reste  uni- 
voque  comme  la  variole,  quelques  dissemblances  qu'offrent  ses  mani- 
festations, suivant  qu'elle  est  régulière  ou  anomale.  Comme  dans  la 
variole,  les  différences  qu'offre  la  puerpéralité  (à  laquelle  je  rendrai 
son  ancienne  dénomination  de  fièvre  puerpérale,  parce  qu'elle 
indique  bien  mieux  que  toute  autre  dénomination  que  l'organisme 
tout  entier  s'émeut  et  prend  part  au  travail  physiologico-patholo- 
gique  qui  succède  à  l'accouchement)  résultent  presque  toutes  des 
conditions  engendrées  dans  l'organisme,  soit  par  les  constitutions 
épidémiques  (2),  soit  par  l'encombrement,  soit  par  d'autres  circon- 
stances du  même  ordre  qui  impriment  à  la  maladie  le  cachet  par- 
ticulier qu'elle  présente.  Régulière,  lorsque  ces  conditions  sont 
favorables,  la  puerpéralité  semble  alors  être  plutôt  une  fonction 
physiologique  normale  qu'une  maladie,  comme  semble  également 
à  peine  mériter  le  nom  de  maladie  la  fièvre  traumatique  qui  se 
produit  dans  les  amputations  heureuses,  comme  semble  encore  à 
peine  mériter  le  nom  de  maladie  une  variole  discrète  et  bénigne. 
Irrégulière  au  contraire,   lorsque  l'accouchée  est  soumise  à  des 

(!)  Depaul,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  807  et  suiv. 
(2)  J'ai  perdu  dans  mon  service  obstétrical  de  la  Pitié,  composé  de  31  lits  : 

Du  1er  janvier  1858  au  1er  juillet,  sur  210  accouchements 34 

Du  1er  janvier  1859  au  1er  juillet,  sur  234  —  5 

Du  1er  janvier  1S60  au  1er  juillet,  sur  246         —  13 

Dans    l'année   entière    1859,    sur   474         —  12 

Dans  l'année   entière    1860,     sur   459         — 25 

Je  dois  signaler  que  quatre  de  ces  vingt-cinq  décès  ont  succédé  à  des  accouchements 
avant  terme,  ultimes,  survenus  chez  des  phthisiques  arrivées  à  la  dernière  période  de 
consomption. 
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influences  funestes ,  au  premier  rang  desquelles  je  mettrai  les 
influences  morales,  et  en  particulier  celles  qui  résultent  de  la  mi- 
sère (1),  la  fièvre  puerpérale  perd  alors  pour  ainsi  dire  toute  appa- 
rence d'une  fonction,  pour  revêtir  les  caractères  d'une  maladie 
pernicieuse.  Aux  diverses  périodes  de  son  évolution,  on  voit  alors 
se  manifester  des  accidents  qui  se  rapprochent  de  ceux  qui  se 
produisent  dans  les  varioles  graves,  qui  plus  souvent  même  sont 
analogues  à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  varioles  malignes,  avec 
lesquelles  la  fièvre  puerpérale  a  cela  de  commun,  qu'elles  donnent 
toutes  deux  naissance  à  des  affections  multiples,  parfois  gangre- 
neuses (2),  disséminées  dans  différents  organes  et  comparables  dans 
chacun  de  ceux-ci,  malgré  la  différence  d'origine  varioleuse  ou  puer- 
pérale qu'elles  peuvent  avoir. 

Ce  sont  les  lésions  laissées  après  la  mort  par  ces  affections  secon- 
daires de  la  fièvre  puerpérale,  qui,  au  moment  où  l'anatomie  patho- 
logique a  pris  tout  à  coup,  au  grand  détriment  des  recherches  étiolo- 
giques,  une  prépondérance  exagérée  en  nosologie,  ont  fait  oublier  (3) 
la  fièvre- puerpérale,  dont  cependant  elles  émanent.  Cela  se  comprend 
facilement,  en  tenant  compte  de  l'entraînement  général  de  tous  les 
esprits  à  cette  époque  où  chaque  jour,  pour  ainsi  dire,  était  marqué 
par  une  découverte  semblable  à  celles  qu'aujourd'hui  voudrait  nous 
promettre  le  microscope;  on  conçoit  qu'à  ce  moment  on  ait  fait  de 
chacune  des  lésions  puerpérales  autant  de  maladies  distinctes,  sans 
se  préoccuper  du  lien  pathologique  autour  duquel  nous  les  grou- 
pons toutes.  Mais  aujourd'hui,  après  tous  les  mécomptes  qui  sont 
venus  nous  forcer  à  reprendre  l'étude  longue  et  pénible  des  filia- 
tions morbides,  pour  éviter  de  nous  perdre  dans  une  organopathie 
inextricable  qui  compte  autant  de  maladies  non-seulement  qu'il  y 
a  de  lésions  différentes,  mais  qu'il  y  a  d'organes  et  même  qu'il  y  a 
d'éléments  anatomiques  distincts  dans  chaque  organe,  ce  serait, 
semble-t-il,  un  non-sens  de  laisser  dans  l'ombre  le  lien  pathologique 
commun  ta  toutes  les  affections  puerpérales.  Débarrassé  de  la  théorie 
laiteuse  ridicule  dont  on  l'avait  affublé,  ce  lien  pathologique  doit 


(1)  Consultez  les  tableaux  de  Tenon  sur  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  observées  à 
l' Hôtel-Dieu  de  Paris  (Tenon,  Mémoires  sur  les  hôpitaux). 

(2)  Dans  l'espace  de  deux  années,  1859-1860,  j'ai  observé  trois  cas  de  gangrène  pul- 
monaire comme  manifestation  de  la  fièvre  puerpérale. 

(3)  Martin  le  jeune,  Mémoires  de  médecine,  etc.,  p.  23  et  suiv.  Lyon,  1S35. 
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reprendre  son  ancienne  importance;  il  redevient,  sans  lait,  répandu 
s'entend,  le  fait  primordial  auquel  sont  subordonnées  pour  nous 
toutes  les  affections  puerpérales,  qui  toutes  dès  lors  ne  sont  plus 
que.  des  épiphénomènes  propres  à  chacune  des  formes  différentes 
que  peut  offrir  le  travail  physiologico-pathologïque  qui  succède  à 
l'accouchement.  Considérées  ainsi,  ces  affections  symptomatiques  de 
la  fièvre  puerpérale  ne  méritent  pas  d'une  manière  plus  légitime 
le  nom  de  maladies  que  ne  le  mérite  chacune  des  déterminations 
locales  de  la  variole  ou  de  la  fièvre  typhoïde,  dont  on  avait  aussi,  à 
une  époque  déjà  oubliée,  fait  autant  d'entités  morbides  distinctes. 
Les  raisons  qui  ont  fait  refuser  le  nom  de  maladies  à  la  varioseptico- 
hémie,  variodermite,  variopharyngite  et  tant  d'autres  variopathies, 
d'une  part;  aux  entérites,  pneumonies,  encéphalites  et  autres  affec- 
tions typhoïdes  d'autre  part,  pour  réserver  la  qualification  de  ma- 
ladies à  la  variole  et  à  la  fièvre  typhoïde  qui  les  font  naître,  se 
présentent  semblables  et  avec  la  même  force  dans  la  puerpéralité. 
Elles  nous  font  refuser  aux  péritonites,  lymphangites,  phlébites,  etc., 
puerpérales,  le  nom  de  maladies  au  même  titre  que  nous  le  refusons 
à  toutes  ces  entités  morbides  organopathiques ,  varioliques    ou 
typhoïdes,  que  seul  conserve  M.  le  professeur  Piorry,  le  dernier  défen- 
seur d'une  doctrine  qui  s'éteint  tristement  délaissée,  mais  qui  laisse 
encore  dans  la  pathologie  de  nombreux  vestiges  de  son  règne,  entre 
autres  la  disgrégalion  des  affections  puerpérales  que  nous  repoussons. 
Cette  dissociation  des  éléments  de  la  maladie,  tentée  comme  nous 
l'avons  dit,  mais  inutilement  tentée  pour  la  variole,  la  fièvre  ty- 
phoïde, etc.,  a  bien  vite  disparu,  parce  qu'elle  révoltait  le  bon  sens 
pratique  de  tous  les  médecins  qui  observaient  chaque  jour  ces  mala- 
dies. Malheureusement  il  n'en  a  pas  été  de  même  pour  la  fièvre 
puerpérale,  dont  la  description  laissait  bien  plus  à  désirer;  celle-ci, 
sous  l'influence  des  mutilations  qu'on  lui  avait  fait  subir  en  érigeant 
en  maladie  chacune  des  affections  secondaires  qu'elle  peut  présenter 
dans  son  cours,  a  pour  ainsi  dire  disparu  annihilée.  Cependant  cette 
œuvre  de  destruction  consommée,  et  malgré  toutes  les  théories  qui 
se  sont  succédé  pour  combler  la  lacune  qu'elle  laissait,  la  notion  de 
la  fièvre  puerpérale  est  restée  vague,  il  est  vrai,  mais  sans  pouvoir 
complètement  s'effacer  (1),  parce  que  sans  elle  on  ne  pouvait  com- 

(1)  Paul  Dubois,  Discussion  de  l'Acadchme  (Bulletin,  t.  XXIII,  p.  499). 
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prendre  au  lit  des  malades,  ni  la  signification,  ni  la  valeur  des  affec- 
tions si  diverses  qui  se  produisent  après  les  couches.  On  sentait 
instinctivement  qu'il  existait  entre  ces  affections,  qui  chez  la  même 
malade  se  succèdent  et  offrent  toutes  des  caractères  semblables,  quel 
que  soit  leur  siège  anatomique,  un  lien  indispensable  qui  faisait 
renaître  l'idée  de  la  fièvre  puerpérale,  qu'en  vain  on  voulait  rejeter 
comme  M.  le  professeur  Piorry  veut  rejeter  dame  fièvre  typhoïde, 
ainsi  qu'il  l'appelle  ironiquement.  Aussi,  par  cette  intuition  pratique, 
a-t-on,  pour  ainsi  dire,  été  forcé  de  reconstituer  l'entité  puerpérale, 
que  M.  Beau  (1)  rapproche  des  phlegmasies,  et  qui  nous  paraît,  à  nous, 
bien  mieux  mériter  de  conserver  dans  les  cadres  nosologiques  son 
ancienne  place,  c'est-à-dire  d'être  rapprochée  des  fièvres  éruptives, 
quoiqu'elle  en  soit  cependant  bien  distincte.  Mais  peu  importe  ici 
celte  divergence  d'opinions  nosologiques,  puisqu'elles  ont  toutes 
deux  de  commun  d'admettre  l'existence  de  la  fièvre  puerpérale, 
fièvre  pour  les  uns,  fébri-phlegmasie  pour  les  autres,  qui  répond  à 
une  sorte  de  nécessité  pratique.  En  effet,  en  admettant  l'existence 
de  la  fièvre  puerpérale,  on  voit  tous  les  phénomènes  de  la  puerpé- 
ralité,  qui  sans  elle  restent  lettres  closes,  venir  se  grouper  tout 
naturellement,  et  les  affections  disséminées  n'être  plus,  comme  les 
affections  disséminées  symptomatiques  de  la  fièvre  typhoïde,  que  de 
simples  déterminations  locales  que  la  fièvre  puerpérale  non-seule- 
ment fait  naître,  mais  auxquelles  elle  donne  des  modalités  diffé- 
rentes, suivant  la  forme  qu'elle  revêt  elle-même. 

A  cette  manière  de  voir  on  objectera  sans  doute  que  l'accouche- 
ment est  un  acte  physiologique  accidentel,  et  qu'on  ne  peut  par 
conséquent  considérer  comme  morbides  les  phénomènes  puerpé- 
raux qui  lui  succèdent,  si  graves  qu'ils  puissent  être,  puisqu'ils  ne 
sont  que  les  actes  complémentaires  de  cette  fonction.  On  objectera 
qu'on  doit  considérer  comme  physiologiques  ces  phénomènes  puer- 
péraux, qui,  à  proprement  parler,  constituent  le  second  stade,  le 
stade  de  réparation  de  la  fonction  puerpérale  qui  a  un  double  but, 
celui  de  faire  cesser  un  état  transitoire  et  celui  de  ramener  les 
conditions  ordinaires  de  la  vie.  Mais  ceci  admis,  il  faudrait  alors, 
pour  être  conséquent,  refuser  de  même  la  qualification  de  morbides 
aux  phénomènes  qui  se  produisent  après  une  lésion  traumatique, 

(l)  Beau,  Thèse  de  M.  Barbrau.  Taris,  1857.  —  Bulletin  de  l'Académie,  p.  428. 
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puisque  les  phénomènes  du  travail  réparateur  qui  lui  succède,  ne 
sont  de  même  que  les  actes  de  la  fonction  accidentelle  que  l'orga- 
nisme accomplit  dans  ces  circonstances  pour  faire  cesser  l'état  tran- 
sitoire que  la  violence  extérieure  a  déterminé,  et  amener  un  retour 
plus  ou  moins  complet  à  l'état  normal.  Bien  plus,  pour  être  logique, 
il  faudrait  refuser  le  nom  de  maladie  à  la  variole  et  autres  maladies 
semblables,  puisqu'elles  ne  sont  de  même,  pour  ainsi  dire,  que  des 
fonctions  accidentelles  qu'élabore  l'organisme  pour  se  débarrasser 
du  virus  qui  l'infecte.  Il  faudrait  alors  cesser  de  considérer  comme 
morbides  les  phénomènes  de  ce  travail  d'élimination,  de  coction, 
suivant  l'expression  consacrée,  qui  surgit  dans  les  fièvres  éruptives, 
puisque  ces  phénomènes,  de  même  que  les  précédents,  sont  les 
actes  divers  de  la  fonction  accidentelle  nécessaire  au  rétablissement 
de  la  santé.  Ainsi  posée,  pour  rendre  plus  saisissable  ma  pensée, 
la  négation  de  la  fièvre  puerpérale  me  paraît  inacceptable,  parce 
qu'elle  entraînerait  comme  conséquence  de  rayer  de  la  pathologie 
un  grand  nombre  de  maladies  qui  ne  sont  que  des  fonctions 
accidentelles,  ayant  pour  but,  comme  la  fonction  puerpérale,  de 
faire  renaître  les  conditions  ordinaires  de  l'état  normal,  et  parce 
qu'elle  aurait  comme  conséquence  d'enlever  à  la  pathologie  sa 
véritable  signification,  c'est-à-dire  d'être  la  physiologie  de  l'homme 
malade. 

Malheureusement,  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas,  l'organisme 
n'accomplit  que  très  difficilement  ou  même  ne  peut  accomplir  la 
fonction  accidentelle  qui  lui  incombe,  et  s'épuise  en  efforts  soit 
débiles,  soit  désordonnés,  sans  pouvoir  mener  à  bien  le  travail  pa- 
thologique nécessaire  au  rétablissement  de  la  santé.  De  ces  circon- 
stances résultent  les  modalités  diverses  de  la  maladie,  désignées 
sous  le  nom  de  formes,  qui,  quoique  assez  nombreuses,  peuvent 
cependant  rentrer  toutes  dans  deux  formes  capitales,  qualifiées, 
l'une  de  forme  bénigne,  l'autre  de  forme  maligne,  dont  nous  n'avons 
pas  à  indiquer  l'acception,  toute  différente,  bien  entendu,  de  celle 
des  mots  léger  et  grave. 

Ces  deux  formes,  qu'on  retrouve  presque  nécessairement  dans 
chacune  des  maladies  aiguës,  à  quelques  exceptions  près,  qu'on  voit 
surtout  marquées  dans  les  fièvres  éruptives,  existent  avec  des  carac- 
tères peut-être  plus  tranchés  encore  dans  la  fièvre  puerpérale. 
Dans  l'une  des  formes  de  la  puerpéralité   (typhus  puerpéral  de 
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M.  Cruveilhier  )  (1),  qui,  seule  jusqu'ici,  avait  recouvré  le  nom 
de  fièvre  puerpérale  (2),  la  maladie  présente  et  imprime  à  toutes 
les  affections  qu'elle  détermine,  et  à  la  péritonite  en  particulier,  des 
caractères  tellement  pernicieux,  qu'ils  rappellent  ceux  des  varioles 
malignes.  Dans  l'autre,  au  contraire,  bénigne  par  opposition  à 
la  première,  qui  mérite  bien  légitimement  d'être  stigmatisée  de 
forme  maligne,  les  accidents,  actuellement  groupés  sous  le  nom  de 
suites  de  couches,  conservent,  si  graves  qu'ils  puissent  être,  les 
caractères  des  inflammations  franches.  C'est  à  cette  forme  bénigne 
de  la  fièvre  puerpérale,  qui  peut  être  inflammatoire,  bilieuse,  etc., 
qu'appartiennent  les  péritonites  pelviennes  que  nous  décrivons,  et 
qui  pourraient,  à  un  certain  point  de  vue,  mériter  le  nom  de  phleg- 
mons, que  M.  Nonatleur  a  donné  (3).  En  effet,  cette  dénomination 
pourrait  servir  à  différencier  cette  péritonite  boni  moris,  de  l'in- 
flammation péritonéale  mali  morts  au  contraire,  qui  se  produit  dans 
la  forme  puerpérale  maligne,  dont  les  caractères  sont  si  opposés 
de  ceux  de  l'inflammation  phlegmoneuse  qu'on  ne  peut  la  décrire 
avec  les  prétendus  phlegmons  péri-utérins,  et  que  nous  n'avons  pu 
penser  à  comprendre  les  péritonites  malignes  dans  ce  travail. 

Les  pelvi-péritonites,  qui  se  manifestent  dans  la  forme  bénigne 
de  la  fièvre  puerpérale,  diffèrent  encore  des  péritonites  puerpérales 
malignes  par  les  causes  qui  les  font  naître.  Ainsi,  tandis  que  les 
constitutions  épidémiques,  l'encombrement,  les  préoccupations  mo- 
rales tristes,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  antécédentes  ou 
actuelles,  suffisent  à  donner  lieu  à  la  forme  maligne,  et  suffisent  à 
amener  comme  conséquence  de  celle-ci,  sans  l'intervention  néces- 
saire d'une  cause  occasionnelle,  la  purulence  péritonéale  mali  moris, 
il  faut  dans  un  grand  nombre  de  cas  qu'une  circonstance  extérieure 
intervienne  pour  mettre  en  action,  suivant  l'expression  de  Barthez, 
la  péritonite  bénigne,  qui  n'était  qu'en  puissance.  Il  résulte  delà, 
en  empruntant  à  Boyer  ses  locutions,  que  la  péritonite  puerpérale 
maligne  est  essentiellement  de  cause  interne,  tandis  que  la  péritonite 
puerpérale  bénigne  est  bien  souvent  au  contraire  accidentelle,  de 
cause  externe,  mais  en  partie,  seulement,  parce  que  la  fièvre  puer- 


(1)  Cruveilhier,  Discussion  de  VAcad.  de  méde.  (Bulletin,  t.  XXIII,  p.  515etsuiv, 

(2)  Lorain,  Thèse  inaugurale.  Paris,  185f>. 

(S)  Nonat,  Thèse  inaugurale  de  M.  Martin,  1851. 
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pérale  bénigne,  le  plus  souvent  de  forme  inflammatoire,  rend  sans 
cesse  imminente  pendant  toute  sa  durée  la  manifestation  de  la  péri- 
tonite, qui  n'attend,  pour  ainsi  dire,  qu'une  étincelle  pour  faire 
explosion. 

Ainsi,  sur  vingt  malades  de  Lourcine,  qui  antérieurement  à  leur 
entrée  à  l'hôpital  avaient  été  affectées  de  pelvi-péritonites  puerpérales 
bénignes,  et  qui  ont  pu  nous  donner  des  renseignements  suffisants, 
il  n'y  en  a  eu  que  deux  chez  lesquelles  la  péritonite  se  soit  développée 
sans  cause  appréciable.  Chez  ces  deux  malades,  mais  chez  ces  deux 
malades  seulement,  qui  étaient  dans  leur  lit,  observant  une  hygiène 
convenable,  la  manifestation  de  l'affection  puerpérale,  survenue  à 
la  fin  de  la  première  semaine  de  l'accouchement,  paraît  devoir  être 
attribuée  tout  entière  à  la  forme  même  de  la  maladie  (1).  Il  semble 
que  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  un  assez  grand  nombre  des  pelvi- 
péritonites  puerpérales  bénignes  observées  en  1859  à  la  Pitié,  la 
péritonite  ait  été  le  fait  propre  de  la  forme  inflammatoire,  dont  les 
caractères  étaient  alors  plus  tranchés  qu'à  l'ordinaire,  et  que  cette 

(1)  J'ai  été  chargé  du  service  obstétrical  de  la  Pitié,  Ier  janvier  1858,  au  moment 
où  commençait  à  sévir  la  cruelle  épidémie  qui  a  ému  l'Académie  de  médecine  et  soulevé 
la  discussion  sur  la  fièvre  puerpérale. 

En  janvier,  j'ai  perdu 6  accouchées. 

février 7 

mars (i 

avril 5 

mai 7 

juin 3 

34  morts  sur  249  accouchements. 

J'ai  arrêté  mon  relevé  à  celte  époque  où  l'épidémie  perdait  de  son  intensité,  parce 
qu'à  partir  du  1er  du  mois  de  juillet,  dans  le  courant  duquel  2  accouchées  seulement 
ont  succombé,  on  n'a  plus  reçu  à  la  Pitié  que  les  accouchements  urgents,  de  manière 
à  pouvoir  faire  au  1er  août  de  grandes  réparations  dans  mes  salles. 

Sur  les  34  accouchées  qui  ont  succombé  du  1er  janvier  au  1er  juillet  : 

33  avaient  du  pus  dans  un  point  quelconque  du  système  veineux  génital. 
1  n'en  a  pas  offert.  On  a  trouvé,  à  l'autopsie,  une  péritonite  généralisée  fran- 
chement purulente. 

Après  cinq  mois  employés  aux  réparations,  mes  salles  ont  été  rouvertes  le  25  dé- 
cembre. 

Les  notes  prises  par  MM.  E.  Fournier  et  Brouardel,  sur  tous  les  accouchements  qui 
ont  eu  lieu  dans  mon  service  du  1er  janvier  au  31  décembre  18 59,  établissent  que  : 

Sur  474  accouchements  il  y  a  eu  12  morts  seulement. 

Ces  morts  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 
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affection  de  la  séreuse  peut,  clans  ces  cas,  être  assimilée  aux  inflam- 
mations pblegmoneuses,  ou  pour  parler  plus  correctement  aux 
pseudo-phlegmasies  qu'on  voit  de  même  survenir,  sans  cause  aucune, 


Quatre  de  ces  accouchées  ont  présenté,  à  l'autopsie,  du  pus  dans  les  veines  ou  les 
sinus  utérins. 

iLa  première  a  succombé  le  cinquième  jour  de 
l'accouchement. 
La  deuxième,  qui  avait  une  phlegmatia  alba 
(dolens,  n'a  succombé  que  le  trente  huitième 
jour. 
/La  troisième  dont,  les  accidents  ont  débuté  le 
/  deuxième  jour  de  l'accouchement,  a  suc- 
l  cornbé  le  huitième,  sans  avoir  jamais  pré- 
1      sente  de  frisson. 

]  La  quatrième  a  présenté  au  contraire  des  fris- 
Deux  en  octobre \_      sons     erratiques    presque    immédiatement 

après  l'accouchement.  La  douleur  abdomi- 
nale, apparue  le  deuxième  jour  de  l'accou- 
chement, a  été  presque  nulle  pendant  toute 
la  maladie,  qui  s'est  terminée  le  huitième 
\     jour  de  l'accouchement. 

Une  malade  dont  on  n'a  pu  faire  l'autopsie  a  succombé  le  soixante-quatrième  jour  de 
l'accouchement,  après  avoir  présenté  des  abcès  multiples  et  une  broncho-pneumonie,  qui 
s'étaient  amendés  lorsqu'ont  paru  les  eschares  au  sacrum  qui  ont  fait  périr  la  malade. 

Deux  ont  succombé  après  avoir  présenté  une  insertion  centre  pour  centre  du  placenta 
sur  le  col. 

Pour  la  première,  on  a  eu  recours  au  tamponnement  ;  version  de  l'enfant  mort.  Malgré 
celle-ci  et  tous  les  moyens  mis  en  usage  par  M.  Désormeaux,  qui  a  fait  la  version,  l'hé- 
monhagie  a  continué,  et  la  malade  est  morte  deux  heures  après  la  version. 

Pour  la  deuxième,  M .  Danyau  a  fait  l'extraction  du  placenta,  l'hémorrhagie  s'est  arrêtée  ; 
il  a  laissé  se  produire  l'accouchement  de  l'enfant  mort-né,  qui  a  eu  lieu  une  demi-heure 
après  l'extraction  du  placenta.  La  malade  presque  exsangue  a  été  prise  le  lendemain 
d'un  frisson  violent.  Le  surlendemain,  douleurs  abdominales,  lochies  fétides,  prostra- 
tion. Quatrième  jour,  point  de  côté,  râles  sous-crépitants;  crachats  rouilles,  ayant,  le 
lendemain  (cinquième  jour),  l'odeur  gangreneuse.  Morte  le  douzième  jour.  A  l'autopsie, 
gangrène  pulmonaire. 

Je  dois  noter  qu'une  troisième  malade  qui  a  présenté  une  insertion,  mais  partielle,  du 
placenta  est  accouchée  heureusement  après  l'administration  de  seigle  ergoté.  L'enfant  a 
vécu,  et  la  mère  a  eu  des  suites  de  couches  normales. 

Une  malade  a  succombé  à  une  gangrène  delà  partie  supérieure  du  vagin,  consécutive 
à  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur  ^  faite  par  M.  Désormeaux  pour  un  rétré- 
cissement du  diamètre  antéro-postérieur  qui  n'offrait  que  0,09. 

Une  malade,  dont  on  n'a  pu  faire  l'autopsie,  a  succombé  le  septième  jour  après  l'accou- 
chement, à  des  accidents  cérébraux  qui  sont  venus  terminer  une  miliaire  qui  avait  débuté 
le  deuxième  jour  de  l'accouchement  par  un  frisson  très  violent,  et  qui  dès  le  début  était 
accompagnée  d'une  prostration  considérable  des  forces. 

Je  dois  noter  que  trois  autres  malades  ont  présenté  une  miliaire  bénigne  et  ont  guéri  ; 


DE    LA   PELVI-PÉRITONITE.  111 

dans  la  forme  inflammatoire  des  varioles  bénignes.  Dans  les  dix- 
huit  autres  observations  de  Lourcine,  la  péritonite  ne  semble  pas 
avoir  été  ainsi  une  manifestation  complètement  spontanée  de  la 


qu'une  autre  a  présenté  une  urticaire, et  une  dernière  un  érysipèle,  et  que  ces  cinq  accou- 
chées sont  sorties  bien  portantes  de  l'hôpital,  après  un  séjour  d'une  quinzaine  de  jours. 

Une  des  accouchées  que  j'ai  perdues  a  présenté  à  l'autopsie  un  ramollissement  partiel 
de  l'utérus,  assez  comparable  pour  l'aspect  à  l'hépatisation  rouge  du  poumon  ou  au  ramol- 
lissement rouge  du  cerveau,  sauf  une  moins  grande  facilité  de  dilution  sous  un  filet  d'eau. 
Cette  malade  a  été  prise  d'un  frisson  vingt  heures  après  l'accouchement,  d'une  douleur 
abdominale  continue  mais  modérée,  d'une  médiocre  sensibilité  à  la  pression,  d'une  fièvre 
médiocre,  de  nausées  et  de  diarrhée  ;  enfin  d'un  œdème  des  petites  lèvres.  Elle  est  morte 
dans  une  sorte  d'asphyxie  (la  figure  cyanosée),  le  cinquième  jour.  A  l'autopsie,  il  n'y  avait 
qu'une  très  faible  quantité  de  liquide  dans  l'abdomen,  pas  de  pus  dans  les  sinus,  ni  dans 
les  veines,  ni  dans  les  lymphatiques;  l'utérus,  outre  le  ramollissement  partiel  qu'il  offrait, 
présentait  à  noter  un  volume  considérable,  il  ne  semblait  pas  être  revenu  sur  lui-même 
depuis  le  moment  où  s'était  manifestée  la  douleur. 

Deux  malades  enfin  ont  présenté  à  l'autopsie,  une  péritonite,  sans  qu'on  ait  pu  con- 
stater de  pus  dans  une  veine  quelconque. 

La  première,  dont  l'observation  sera  rapportée  plus  loin,  après  avoir  offert  les  signes 
d'une  péritonite  généralisée,  a  succombé  le  quarante-cinquième  jour  à  une  collection 
purulente  enkystée  dans  le  péritoine. 

La  deuxième,  accouchée  à  huit  mois  de  grossesse,  après  des  douleurs  utérines  assez 
vives,  et  avoir  expulsé  dans  la  journée  un  gros  caillot,  a  été  prise,  le  lendemain  de 
l'accouchement,  de  fièvre,  douleur  abdominale  ;  le  soir  de  ce  second  jour,  nausées, 
ballonnement  du  ventre,  etc.  Morte  le  huitième  jour  après  l'accouchement.  La  trompe 
gauche,  contenant  du  pus,  était  ouverte  dans  le  péritoine  pelvien,  qui  formait  une  col- 
lection purulente  enkystée. 

A  ce  tableau  nécrologique  je  dois  ajouter  que  deux  malades  sorties  de  mon  service 
sont  mortes. 

L'une  avait  pendant  la  grossesse  présenté  dans  mon  service  une  albuminurie.  Lors  de 
l'accouchement  il  n'y  a  pas  eu  de  convulsions,  mais  à  la  suite  de  cet  accouchement  elle 
a  été  prise  d'une  diarrhée  incoercible  qui  l'avait  mise  dans  un  état  désespéré,  lorsqu'elle 
a  voulu  sortir  pour  aller  mourir  chez  elle. 

L'autre  avait  eu  une  péritonite  légère  et  était  sortie  malgré  moi  de  l'hôpital,  le  sep- 
tième jour  ;  elle  est  rentrée  une  quinzaine  de  jours  après  dans  le  service  d'un  de  mes  col- 
lègues de  la  Pitié,  et  a  succombé  à  une  péritonite  purulente. 

Aussi  ne  puis-je  .considérer  comme  bien  certainement  guéries  toutes  les  accouchées 
qui  sont  sorties  de  mon  service,  les  unes  après  avoir  présenté  des  accidents,  les  autres 
sans  en  avoir  offert  pendant  la  durée  de  leur  séjour  à  l'hôpital,  d'où  elles  sont  sorties,  je 
puis  dire  toutes*  tant  il  y  a  eu  peu  d'exceptions,  avant  l'époque  que  j'aurais  cru  con- 
venable. 

Des  454  accouchées  dont  il  me  reste  à  parler,  je  dirai  tout  de  suite  que  : 

Une  a  présenté  une  manie  puerpérale  qui  m'a  forcé  de  la  faire  transporter  à  la  Salpè- 

trière. 

Une  a  présenté,  dans  le  cours  d'un  travail  long  et  pénible,  des  convulsions  éclamptiques 

qui  ont  forcé  de  terminer  l'accouchement  à  l'aide  du  forceps  ;  après  l'accouchement,  les 
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lièvre  puerpérale  bénigne  ;  elle  a  eu  besoin,  pour  se  produire,  d'une 
cause  déterminante  d'ailleurs  variable,  et  dont  l'intervention  a  eu 


convulsions  n'ont  pas  reparu,  et  cette  malade,  dont  l'urine  ne  contenait  pas  d'albumine, 
est  sortie  bien  portante  le  vingt-quatrième  jour  après  l'accouchement. 

Une  accouchée,  profondément  anémique,  a  eu  pendant  les  suites  de  couches  des  con- 
vulsions hystériformes  qui  ont  disparu  sous  l'influence  d'un  régime  tonique. 

Une  autre,  dont  l'épuisement  des  forces  par  la  longueur  du  travail  a  nécessité  d'ap- 
pliquer le  forceps,  est  sortie  au  bout  d'un  mois  de  l'hôpital  où  elle  avait  été  retenue  par 
une  déchirure  du  périnée,  mais  sans  avoir  offert  désignes  de  péritonite. 
Vingt-six  ont  été  affectées  de  péritonite. 

Une  fois  à  une  application  de  forceps  au  détroit 
supérieur  par  M.  Désormeaux,  pour  un  tra- 
vail lent  et  difficile. 
Une  fois  à  une  application  de  forceps  au  détroit 
inférieur,  où  la  tète  se  trouvait  engagée  de- 
puis trente-six  heures,  au  dire  de  la  malade, 
Huit  fois  la  péritonite  a  succédé  à  des    J      depuis  plusieurs   heures  à  partir  de  son  en- 
accouchements  anormaux \      trée  à  l'hôpital. 

)Deux  fois  elle  a  succédé  à  des  accouchements 
avant  terme  survenus  immédiatement  à  une 
chute. 
Une  fois  à  une  délivrance  incomplète. 
Une  fois  à  l'introduction  de  la  main  pour  arrê- 
ter une  métrorrhagie  après  l'accouchement. 

Deux  fois  la  péritonite  s'est  manifestée  après  une  imprudence  des  malades,  dont  l'une, 
malgré  ma  défense,  s'est  levée  le  sixième  jour,  et  l'autre  le  huitième  jour  après  l'accou- 
chement. 

Sept  fois  la  péritonite  s'est  manifestée  sans  cause  déterminante  appréciable  ;  chez 
toutes  ces  accouchées  le  frisson  initial  a  débuté  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après  l'accouchement. 

Neuf  fois  on  n'a  pu  découvrir  s'il  y  avait  eu  de  cause  déterminante;  mais  on  n'a  pas 
la  certitude,  comme  chez  les  sept  précédentes,  qu'il  n'y  en  ait  pas  eu.  Chez  sept  de  ces 
accouchées,  comme  chez  les  sept  de  la  catégorie  précédente,  le  frisson  a  débuté  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  l'accouchement.  Chez  les  deux  autres  il  a  eu  lieu, 
chez  l'une  le  huitième  jour,  et  chez  l'autre  le  neuvième  jour  après  l'accouchement.  Ces 
neuf  cas  sont  douteux,  faute  de  notes  suffisamment  circonstanciées. 

Trois  malades  ont  été  affectées  de  phlegmon  d'un  des  ligaments  larges. 
Chez  deux  la  résolution  a  été  assez  rapide. 

Chez  la  troisième  le  phlegmon,  terminé  par  une  induration  qui  formait  un  large  plastron 
sur  la  paroi  abdominale,  n'a  été  résolu  que  le  cent  huitième  jour  après  l'accouchement. 

Huit  malades  ont  présenté  un  état  bilieux  bien  caractérisé,  qui  a  cédé  à  l'ipécacuanha. 

Deux  ont  été  affectées  de  pleurésie. 

Une  dernière,  enfin,  a  guéri  d'une  gangrène  pulmonaire,  dont  le  diagnostic  n'avait  pas 
laissé  l'ombre  d'un  doute  :  crachats  caractéristiques,  caverne  ensuite,  rétraction  consé- 
cutive de  la  base  de  la  poitrine,  lorsqu'elle  est  sortie  de  notre  service  cinq  mois  après 
l'accouchement. 

11  y  a  eu  cinq  abcès  du  sein  ;  je  n'ai  pas  noté  les  engorgements  laiteux. 

Quatre  cent  cinq  fois  les  suites  de  couches  ont  été  naturelles. 
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lieu  à  des  époques  elles-mêmes  1res  différentes;  Elle  a  eu  pour 
cause  déterminante  : 

h  fois  la  difficulté  même  du  travail  de  la  partûrition  ; 

3  fois  l'impression  du  froid  ; 

9  fois  l'inobservance  du  repos  au  lit; 

1  fois  des  fatigues; 

1  fois  des  excès  vénériens. 

Cette  indication  sommaire  fait  comprendre  combien  l'époque 
du  début  de  l'affection  péritonéale  peut  être  différente  dans  ces 
diverses  circonstances;  cependant  nous  devons  dire  qu'elle  se  pré- 
sente le  plus  souvent  à  une  époque  très  rapprochée  de  l'accouche- 
ment. Ainsi  dans  nos  observations  elle  a  débuté  : 

J5  fois  dans  les  dix  premiers  jours  des  couches  (1); 
3  fois  seulement  à  une  époque  plus  reculée,  correspondante  à 
l'époque  habituelle  du  retour  des  règles. 

Dans  la  première  catégorie  de  ces  faits  on  trouve  que  la  périto- 
nite a  débuté  quatre  fois  le  jour  même  de  la  partûrition,  qui  avait, 
dans  deux  de  ces  cas,  offert  des  particularités  assez  notables  : 
c'était,  clans  l'un,  la  naissance  de  deux  jumeaux  ;  dans  l'autre,  un 
travail  excessivement  long  et  difficile.  Aussi  semble-t-il  permis,  à 
cause  des  particularités  de  ces  deux  accouchements,  mais  surtout 
à  cause  de  l'époque  du  début  de  la  péritonite,  d'attribuer  la  mani- 
festation de  celle-ci  au  travail  de  la  partûrition  lui-même,  et  de  con- 
sidérer ces  péritonites  en  quelque  sorte  comme  traumatiques.  On 
peut  dès  lors  rapprocher  ces  quatre  faits  des  huit  observations  de 
notre  relevé  de  1859  (2),  dans  lesquelles  la  péritonite  s'est  déve- 
loppée après  des  accouchements  anormaux. 

Dans  deux  autres  cas,  l'inflammation  de  la  séreuse  abdominale 
s'est  produite  quelques  heures  après  l'intervention  d'un  agent 
extérieur  dont  l'action  est  analogue  à  celle  du  traumatisme.  Elle 
a  succédé  à  l'impression  du  froid,  résultant,  dans  l'un,  de  l'im- 


(1)  Quatre  fois  le  premier  jour,  trois  fois  le  deuxième,  deux  fois  le  quatrième,  une 
fois  le  cinquième,  une  fois  le  sixième,  une  fois  le  septième,  une  fois  le  huitième  et  deux 
lois  le  dixième. 

(2)  Voyez  note  p.  112. 

il.  8 
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mersion  des  mains  dans  l'eau  froide  le  dixième  jour  des  couches; 
résultant,  dans  l'autre,  d'une  marche  prolongée  dans  la  neige  ce 
même  dixième  jour.  Mais  il  est  à  noter  que  l'action  du  froid  n'a  pas 
été  dans  ces  deux  faits  la  seule  cause  à  laquelle  on  puisse  attribuer 
la  suppression  des  lochies  qui  a  précédé  de  quelques  heures  le  déve- 
loppement de  la  péritonite;  qu'on  peut  en  partie  l'attribuer  aussi 
à  ce  que  ces  deux  malades  s'étaient  levées  depuis  plusieurs  jours 
lorsqu'elles  ont  subi  l'influence  du  froid.  Il  est  permis  de  croire  que 
le  développement  de  la  péritonite  a  été  au  moins  favorisé,  dans  ces 
deux  cas,  par  le  défaut  de  repos  au  lit,  qui  paraît  une  des  condi- 
tions les  plus  nécessaires  à  l'accomplissement  régulier  du  travail  de 
réparation  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège  après  l'accou- 
chement. 

C'est,  en  effet,  à  l'inobservance  de  cette  règle  de  conduite,  si 
nécessaire  pour  les  femmes  en  couches,  que  paraît  dû.  le  dévelop- 
pement du  plus  grand  nombre  des  péritonites  puerpérales  bénignes  ; 
du  moins  d'après  ce  que  nous  avons  vu  à  Lourcine.  Cette  fréquence 
ressort  non-seulement  du  relevé  des  vingt  observations  qui  nous 
servent  à  rédiger  cette  partie  de  notre  travail,  mais  ressort  aussi  du 
relevé  des  observations  que  nous  n'avons  pu  utiliser  parce  qu'elles 
ne  nous  ont  pas  paru  contenir  des  renseignements  assez  circon- 
stanciés. Dans  les  neuf  cas  de  la  première  espèce  la  péritonite  s'est 
manifestée  peu  de  temps  après  l'imprudence  que  les  malades  avaient 
commise  de  se  lever  :  les  unes  (trois)  le  lendemain  de  l'accouchement, 
les  autres;  le  troisième,  le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième  et 
(deux)  le  dixième  jour  de  la  parturition.  Toutefois  nous  devons  indi- 
quer comme  correctif  que  quelques-unes  d'entre  elles  avaient  eu  l'im- 
prudence plus  grande  encore  de  reprendre,  presque  aussitôt  levées, 
leurs  occupations,  que  bientôt  elles  ont  été  forcées  d'interrompre  à 
cause  du  frisson  et  de  la  douleur  abdominale  dont  elles  ont  été 
prises.  Mais,  si  l'on  fait  abstraction  de  ces  cas  dans  lesquels  existait 
cette  circonstance  aggravante,  on  peut  signaler  pour  les  autres  un 
fait  assez  important  :  c'est  que  le  frisson  et  la  douleur,  ainsi  que  la 
suppression  des  lochies,  se  sont  manifestés  presque  immédiatement 
après  l'imprudence  chez  les  malades  qui  se  sont  levées  le  lendemain 
de  l'accouchement,  tandis  que  l'apparition  des  accidents,  précédée 
ou  non  de  la  suppression  plus  ou  moins  complète  du  flux  lochial, 
a  été  en  général  plus  tardive  (de  quarante-huit  heures  une  fois) 
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chez  celles  qui  avaient  gardé  plus  longtemps  le  repos  au  lit.  Nous 
ferons  remarquer  en  passant  que  la  durée  nécessaire  du  repos  au 
lit  après  les  couches  ne  peut  être  indiquée  d'avance,  qu'elle  n'a 
rien  de  fixe,  et  que,  contrairement  à  la  croyance  populaire  qui  la 
limite  à  neuf  jours,  deux  de  nos  malades  ont  été  prises  de  péritonite 
pour  s'être  levées  le  dixième  jour. 

Du  reste,  le  début  de  la  péritonite  puerpérale  bénigne  peut,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  avoir  lieu  à  une  époque  bien  plus 
reculée  encore  de  l'accouchement  que  celui  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Elle  s'est  manifestée  plus  d'un  mois  après  chez  trois  de  nos 
malades  :  à  la  suite  de  l'impression  du  froid  chez  l'une,  après 
des  fatigues  excessives  chez  l'autre,  et  chez  la  dernière  consécu- 
tivement à  des  excès  vénériens  qui  toutefois  peuvent  à  eux  seuls 
déterminer  des  orchites  féminines,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin.  Il  nous  a  été  impossible  dans  les  faits,  que  nous  avons  dû 
négliger,  de  préciser  même  approximativement  l'époque  de  la  mani- 
festation péritonéale,  soit  parce  que  les  malades  étaient  réfraclaires 
à  l'observation  par  leur  peu  d'intelligence,  soit  parce  que  la  périto- 
nite avait  présenté  une  forme  insidieuse  malheureusement  trop 
commune,  qui  rappelle  celle  des  pleurésies  latentes.  Dans  cette 
forme,  chronique  à  son    début,  il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  déterminer  le  commencement  des  accidents,  qui,  à  peine  sen- 
sibles dans  les  premiers  jours,  vont  ensuite  graduellement  crois- 
sants jusqu'au  moment  où  ils  deviennent  tels,  que  les   malades 
sont  forcées  d'interrompre  leurs  occupations.    Enfin  il  y  a  une 
dernière  catégorie  de  faits  dont  nous  n'avons  pu  tenir  compte, 
parce  qu'ils  étaient  complexes  :  les  uns  parce   que  les  malades 
avaient  été  pendant  leur  grossesse  affectées  d'un  écoulement  sus- 
pect;  les  autres  parce  que  les  malades   avaient  déjà  été  anté- 
rieurement en  proie  à  des  péritonites  pelviennes,  et  que  dans  ces 
derniers   cas   les  accidents  que  nous  observions  pouvaient  être 
considérés,  soit  comme  un  retour  à  l'état  aigu  de  l'affection  périto- 
néale passée  à  l'état  chronique,  soit  au  contraire  comme   une 
récidive   de  l'inflammation  de   la   séreuse,  suscitée  par  l'accou- 
chement. 
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§  S.  —  Pclvi-pcritonites  suites  d'avortrinciit 

Les  difficultés  que  nous  venons  de  signaler  dans  la  recherche 
des  causes  déterminantes  des  péritonites  puerpérales  sont  bien  plus 
grandes  encore  pour  celles  qui  succèdent  à  des  avortements.  Dans 
cette  conjoncture,  en  effet,  l'inflammation  de  la  séreuse  peut  être  le 
fait  soit  du  travail  abortif,  soit  de  la  circonstance  pathologique  qui  a 
produit  avant  terme  l'accouchement  ;  mais  surtout  les  malades,  dans 
cette  variété  des  pelvi-péritonites  plus  que  dans  toute  autre,  peuvent 
être  intéressées  à  ne  point  fournir  de  renseignements,  ou,  ce  qui  est 
pire,  en  donnent  de  mensongers.  Sur  les  huit  observations  (1),  suf- 
fisamment circonstanciées,  que  nous  avons  pu  recueillr  à  Lourcine, 
il  y  en  a  trois  dans  lesquelles  il  est  difficile  d'établir  si  c'est  à 
l'avortement,  ou  au  contraire  à  l'affection  des  organes  génitaux, 
qui  lui  a  donné  lieu,  qu'on  doit  attribuer  la  pelvi-péritonite ; 
parce  que  dans  ces  trois  cas  les  circonstances  pathologiques,  blen- 
norrhagie  dans  l'un,  chute  dans  l'autre,  excès  vénériens  dans  le 
troisième,  qui  ont  déterminé  le  travail  abortif,  peuvent  même, 
dans  l'état  de  vacuité,  donner  naissance  à  l'inflammation  du  péri- 
toine. 11  résulte  de  là  qu'on  est  indécis  si  l'on  doit  rapprocher  ces 
trois  faits  des  péritonites  puerpérales,  ou  au  contraire  les  rap- 
procher des  péritonites  blennorrhagiques  ou  traumatiques  dont 
l'avortement,  dans  cette  dernière  manière  de  voir,  serait  un  simple 
épiphénomène.  Il  est  à  remarquer  en  particulier,  clans  la  der- 
nière observation,  à  laquelle  nous  faisons  allusion  sans  la  rapporter, 
pour  ne  pas  trop  les  multiplier,  que  la  péritonite  ne  s'est  pas 
développée  immédiatement  après  l'avortement  ;  qu'il  a  fallu,  pour 
qu'elle  se  produise,  que  les  excès  vénériens,  un  instant  interrompus 
par  l'expulsion  du  produit  de  conception,  recommencent,  agissent 
de  nouveau  comme  cause  déterminante,  pour  faire  éclater  la  péri- 
tonite, rendue  imminente  par  l'avortement  qui  avait  été  le  fait 
des  premiers  excès. 

Dans  trois  autres  de  ces  huit  observations,  l'avortement  et  la  péri- 


(1)  Nous  n'avons  pas  compris  dans  ces  huit  observations  les  observations  Vlîl,  p.  73, 
et  observation  IX,  p.  8-i,  qui  appartiennent  à  cette  espèce. 
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tonite,  qui  l'a  suivi,  sont  survenus  sans  cause  déterminante,  au  moins 
d'après  le  récit  des  malades,  que  nous  ne  pouvons  garantir  exact, 
ni  cependant  suspecter  avec  quelque  raison  d'être  faux.  Il  n'y  a 
ainsi  que  deux  observations  sur  huit,  ou  trois  en  ajoutant  celle  qui 
fait  mention  d'excès  vénériens,  dans  lesquelles  nous  ayons  pu 
trouver  aux  péritonites  consécutives  à  des  avortements  des  causes 
déterminantes.  Elles  ont  été  différentes  dans  chacun  de  ces  cas. 
Dans  l'un,  la  malade  s'est  levée  le  lendemain  de  l'avortement;  les 
lochies  se  sont,  pour  ainsi  dire,  arrêtées  tout  de  suite,  et  presque 
immédiatement  ont  apparu  les  symptômes  de  la  péritonite,  qui  ont 
persisté  après  le  retour  de  l'écoulement  sanguin.  Dans  l'autre,  la 
péritonite  s'est  manifestée  le  vingt-cinquième  jour  de  l'avortement, 
cinq  jours  après  un  examen  au  spéculum,  trois  jours  après  l'appari- 
tion de  douleurs  utérines  qui  étaient,  sans  doute,  les  symptômes  de 
l'affection  génitale  qui  est  devenue  le  point  de  départ  de  l'inflamma- 
tion de  la  séreuse  pelvienne.  Le  début  de  la  pelvi-péritonite  a  suivi 
de  très  près  l'imprudence  que  la  malade  avait  commise  de  se  lever, 
malgré  toutes  les  recommandations  que  nous  lui  avions  faites  de 
garder  le  repos  absolu,  et  qui  étaient  d'autant  plus  expresses  que 
nous  nous  adressions  à  nous-même  le  reproche  d'avoir  été  cause 
des  douleurs  de  cette  malade  en  la  soumettant  à  un  examen  très 
intéressant  pour  nous,  mais  qui  est  devenu  funeste  pour  elle.  Le 
malheur  qui  nous  est  arrivé  dans  ce  cas,  et  dont  nous  nous  imputons 
la  faute,  nous  impose,  pour  ainsi  dire,  l'obligation  de  rapporter 
in  extenso  cette  observation,  d'ailleurs  remarquable,  parce  que 
l'avortement  a  eu  pour  cause  l'existence  sur  le  col  utérin  d'un 
chancre  d'une  physionomie  tout  à  fait  singulière  (1). 

Observation  XI.  —  Grossesse.  —  Chancre  exedens.  —  A  cinq  mois  de 
g?"ossesse,  avortement.  —  Le  vingt -cinquième  jour  après  celui-ci,  début 
de  la  pelvi-péritonite.  —  Amélioration. 

Le  20  février  1856,  entre  à  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  29,  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  couturière,  née  dans  un  village  de  la  Nièvre,  dont 


(1)  Chancre  exedens  de  mon  mémoire  sur  les  affections  syphilitiques  du  col  de 
l'utérus,  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1856.  Yoyez  l'extrait  de  ce 
mémoire,  Becquerel,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  168. 
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la  mère  est  encore  bien  portanle,  et  dont  le  père  jouissait  d'une  bonne  santé 

habituelle,  lorsqu'il  a  été  atteint  du  choléra,  auquel  il  a  succombé. 

Cette  jeune  fdle,  d'une  intelligence  fort  médiocre,  ne  peut  fournir  que  peu 
de  renseignements  sur  sa  santé  antérieure,  qui,  dit-elle,  a  toujours  été  bonne 
jusque  dans  ces  derniers  temps.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  qua- 
torze ans,  et  a  continué  de  l'être  régulièrement  jusqu'au  moment  où  elle  a 
eu  des  rapports  sexuels  ;  mais  il  faut  dire  qu'elle  portait  si  peu  d'attention  à 
sa  santé,  qu'elle  est  incapable  de  donner  aucun  détail  sur  la  manière  dont 
s'accomplissait  la  fonction  menstruelle  avant  son  interruption.  Il  y  a  quatre 
mois  à  peu  près  qu'elle  a  eu  pour  la  première  fois  des  rapports  sexuels  ;  depuis 
trois  mois  les  règles  ont  manqué.  A  peu  près  à  cette  dernière  époque  son 
amant  l'a  quittée,  parce  que,  suivant  l'aveu  qu'il  lui  a  fait,  il  était  malade, 
affecté  d'un  gonflement  considérable  de  la  verge.  C'est  à  cette  même  époque, 
quelques  jours  seulement  avant  cet  aveu,  que  cette  femme  s'est  aperçue  d'un 
écoulement  assez  abondant  qui  tachait  son  linge  en  vert  et  l'obligeait  à  de 
fréquentes  ablutions  à  cause  de  l'ardeur  qu'elle  éprouvait  vers  les  parties  géni- 
tales.  Cet  état  a  persisté  sensiblement  le  même  pour  la  malade  jusqu'au 
1"  janvier,  où  alors  la  marche  devint  légèrement  douloureuse  et  lui  fit  con- 
stater l'existence  d'un  petit  ganglion  dans  l'aine  gauche.  Elle  ne  s'était  pas 
soignée  jusque-là  ;  elle  ne  le  lit  pas  davantage  lorsqu'elle  vit  apparaître  d'abord, 
il  y  a  trois  semaines  à  peu  près,  le  chancre  qu'elle  porte  à  la  partie  inférieure 
de  la  vulve,  et  ensuite,  il  y  a  quinze  jours,  le  bouton  qui  s'est  développé  à  la 
marge  de  l'anus,  et  qui  est  devenu  pour  elle  le  siège  non-seulement  d'assez 
vives  douleurs  lors  de  la  défécation,  mais  surtout  d'une  chaleur  cuisante  pen- 
dant la  station  assise,  à  laquelle  elle  est  astreinte  par  sa  profession.  Ce  sont  ces 
douleurs  qui  l'ont  déterminée  enfin,  trois  mois  après  le  début  de  sa  maladie, 
à  venir  réclamer  son  admission  à  l'hôpital,  où  elle  présente  l'état  suivant. 

Cette  femme,  d'un  teint  assez  coloré,  d'un  embonpoint  assez  notable, 
paraît,  malgré  sa  petite  stature  et  son  tempérament  lymphatique,  être  d'une 
assez  bonne  constitution.  Elle  n'éprouve,  dit-elle,  d'autres  souffrances  que  le 
mal  pour  lequel  elle  est  entrée  h  l'hôpital.  Ses  cheveux  blonds,  assez  abondants, 
ne  tombent  pas;  la  peau  ne  présente  aucune  trace  d'une  éruption  syphilitique 
secondaire,  la  gorge  est  parfaitement  saine.  On  ne  trouve  à  noter  que  l'état 
des  gencives,  qui,  bien  que  les  dents  soient  belles  et  bonnes,  sont  rouges, 
gonflées,  et  présentent  sur  le  bord  alvéolo-dentaireun  liséré  pultacé  qui,  suivant 
la  malade,  a  persisté  depuis  deux  ans  qu'elle  a  été  affectée  d'une  stomatite 
ulcéro- membraneuse,  mais  sur  laquelle  elle  ne  donne  que  des  détails  incom- 
plets. Elle  n'a  jamais  fait  aucun  traitement  mercuriel. 

Les  seins  sont  volumineux  et  lourds  comme  ceux  d'une  femme  enceinte, 
l'aréole  est  brunâtre,  son  bord  crénelé,  néanmoins  elle  n'offre  pas  de  tuber- 
cules de  Montgomery.  L'utérus,  volumineux,  dépasse  sensiblement  le  pubis. 
L'examen  des  organes  génitaux  et  régions  circonvoisines  fait  constater  dans 
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aine  gauche,  dont  les  téguments  sont  sains,  l'existence  d'un  ganglion  peu 
volumineux,  mobile,  mais  légèrement  induré,  dont  la  pression  est  doulou- 
reuse pour  la  malade.  Les  plis  génito-inguinaux  et  génito-cruraux  sont  sains. 
On  trouve  au  contraire,  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  marge  de 
l'anus,  deux  condylomes  volumineux,  d'une  consistance  ferme,  élastique, 
rosés  extérieurement,  mais  dont  les  faces  anales,  appliquées  l'une  contre 
l'autre,  présentent  une  ulcération  chancreuse,  à  fond  pultacé  d'un  gris  jau- 
nâtre caractéristique,  entourée  de  bords  rouges  taillés  à  pic.  Ces  ulcérations 
donnent  lieu  à  de  très  vives  douleurs  pendant  la  défécation,  et  sont  le  siège 
d'une  chaleur  cuisante  pendant  la  station  assise.  Autour  de  ces  condylomes 
on  trouve  plusieurs  petites  papules  rosées,  présentant  à  leur  centre  une  petite 
plaie,  à  fond  plat  jaunâtre,  entourée  d'un  bord  d'un  rose  vif  taillé  à  pic, 
qui  ont  en  un  mot  les  caractères  des  chancres  folliculaires. 

A  la  fourchette  existe  un  chancre  assez  vaste,  d'une  forme  triangulaire  à 
sommet  vaginal.  Le  fond  de  cette  ulcération,  assez  profonde  pour  avoir  détruit, 
semble-t-il,  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  est  hérissé  de  filaments  irrégu- 
liers qui  se  détachent  en  partie  de  la  couche  pultacée  d'un  gris  jaunâtre  carac- 
téristique qui  tapisse  l'ulcère.  Les  bords  de  celui-ci,  qui  est  d'un  rouge  pâle, 
sont  taillés  à  pic  du  côté  de  l'ulcération,  légèrement  calleux,  tandis  que  la  base 
même  du  chancre  n'est  pas  indurée.  Sur  la  face  interne  de  la  petite  lèvre 
droite,  dans  la  rainure  qui  la  sépare  de  la  caroncule  correspondante,  on  voit 
une  autre  ulcération  qui,  après  avoir  contourné  cette  caroncule,  pénètre  dans 
le  vagin.  Cette  ulcération,  dont  les  bords  sont  durs,  calleux,  et  dont  la  base 
présente  une  résistance  parcheminée,  offre  une  teinte  rosée  qui  semble  indi- 
quer que  ce  chancre  est  à  la  période  de  réparation. 

Le  vagin,  d'un  rouge  violacé  dans  toute  son  étendue,  contient  une  sécrétion 
muco-purulente  assez  abondante,  surtout  dans  ses  parties  profondes  où  le 
col  utérin  apparaît  comme  taraudé,  creusé  par  une  ulcération  d'un  aspect  très 
remarquable,  mais  aussi  très  difficile  à  décrire.  Au  toucher,  ce  col  offre  une 
sensation  générale  de  mollesse,  excepté  au  pourtour  de  son  orifice,  qui,  au  lieu 
d'être  arrondi  ou  de  présenter  une  fente  transversale,  a  pris  une  forme  irrégu- 
lièrement triangulaire  h  base  inférieure.  Le  doigt  pénètre  facilement  dans  cet 
orifice  démesurément  et  si  singulièrement  élargi,  et  peut  explorer  la  cavité 
du  col  qui  est  presque  tout  entière  envahie  par  une  ulcération  fongueuse. 
La  partie  de  l'ulcération  intra-cavitaire  ne  présente  au  doigt  aucune  dureté, 
tandis  qu'on  trouve  légèrement  durs,  en  même  temps  que  proéminents  au-des- 
sus de  la  muqueuse  circonvoisine,  les  bords  de  la  partie  de  l'ulcération  qui  de 
l'intérieur  du  col  vient  émerger  sur  la  partie  saillante  de  cet  organe  ;  elle 
forme  là  autour  de  l'orifice  une  sorte  de  collerette  fongueuse,  étroite,  dont 
le  contour  induré  figure  grossièrement  les  trois  folioles  d'un  trèfle  à  jouer. 
Examiné  au  spéculum,  mais  sans  rapprocher  complètement  les  branches  de 
l'instrument  pour  laisser  l'organe  dans  l'état  où  il  se  présente,  le  col  utérin 
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paraît  tuiTtiéfié,  turgescent,  d'un  rouge  violacé  assez  sombre,  qui  fait  paraître 
plus  animée  la  coloration  d'un  rouge-brique  de  l'ulcération.  Dans  cet  état 
du  spéculum  l'orifice  utérin,  irrégulièrement  évidé,  laisse  voir  l'excava- 
tion infuudibuliforme  à  sommet  cervico-utérin  qui  résulte  de  la  perte  de 
substance  qu'a  subie  la  cavité  du  col.  Cette  sorte  d'anfractuosité  irrégulière- 
ment pyramidale,  fongueuse,  douloureuse  au  toucher,  saignant  facilement, 
disparaît  en  partie  lorsqu'on  rapproche  complètement  les  branches  du  spécu- 
lum bivalve  de  manière  à  renverser  autant  que  possible  les  deux  lèvres  du 
col,  et  laisse  voir  alors  une  ulcération  d'une  très  mauvaise  apparence,  tomen- 
teuse,  hérissée  de  villosités  d'un  rouge  sombre  à  reflet  gris  jaunâtre,  qui 
rappelle  l'aspect  des  chancres  phagédéniques.  De  toute  cette  surface  suinte 
une  sécrétion  séro-purulente,  visqueuse,  d'aspect  spécifique,  dont  on  recueille 
une  gouttelette  sur  la  pointe  d'une  lancette  pour  l'inoculer  à  la  partie  interne 
et  moyenne  de  la  cuisse  gauche  de  la  malade. 

Cette  piqûre  d'inoculation,  pratiquée  avec  une  lancette  neuve,  est  immédia- 
tement recouverte  d'un  verre  de  montre.  —  Prescription  :  Repos  absolu  ; 
une  pilule  de  0,05  de  protoiodure  de  mercure;  quatre  portions. 

L'inoculation  suit  régulièrement  son  évolution  ,  et  le  troisième  jour,  en 
ouvrant  la  vésico-pustule  à,  laquelle  elle  a  donné  lieu,  on  trouve  un  chancre 
type  à  fond  jaune  grisâtre,  à  bords  coupés  à  pic,  dont  les  caractères  ne  laissent 
pas  l'ombre  d'un  doute.  Aussi  a-t-on  immédiatement  recours  à  la  pâte  de 
Vienne  pour  déterminer  une  cautérisation  profonde. 

Les  jours  suivants,  l'ulcération  du  col  perd  un  peu  sa  coloration  jaune 
grisâtre  pour  prendre  une  teinte  d'un  rouge  sombre  assez  franc,  néanmoins 
elle  conserve  son  apparence  mollasse  et  fongueuse  jusqu'au  3  mars,  époque  à 
laquelle  les  bords  commencent  à  se  recouvrir  d'épithélium.  Les  chancres 
extérieurs  se  guérissent  plus  rapidement  :  ainsi  celui  de  la  fourchette  est  cica- 
trisé le  3  mars,  et  le  10  mars  celui  de  la  petite  lèvre  droite,  qui  cependant 
paraissait  d'abord  à  une  période  plus  avancée  de  la  guérison.  Le  23  mars, 
non-seulement  tous  les  chancres  extérieurs  sont  cicatrisés,  mais  aussi  les  ulcé- 
rations que  présentaient  les  condylomes,  qui  depuis  lors  ne  causent  plus  aucune 
douleur  lors  de  la  défécation,  bien  qu'ils  restent  encore  assez  volumineux, 
rosés,  fermes,  élastiques.  Le  chancre  du  col  a  peu  à  peu  diminué  d'étendue, 
ses  bords  sont  revêtus  d'épithélium  ;  mais  l'anfracluosité  infuudibuliforme 
persiste  d'un  rouge  carmin  sombre  dans  toute  la  partie  qu'on  peut  étaler  en 
forçant  l'ouverture  du  spéculum,  d'un  rouge  jaune  grisâtre,  au  contraire, 
dans  la  partie  supérieure  qui  forme  le  sommet  de  cette  pyramide  chancreuse. 
—  Même  prescription. 

Danslanuitdu  1er  avril,  la  malade  est  prise,  sans  cause  déterminante,  d'une 
perte  abondante,  accompagnée  de  douleurs  expulsives  qui  amènent,  dans  la 
nuit  même,  l'expulsion  d'un  fœlus  masculin  de  cinq  mois  et  celle  d'un  pla- 
centa parfaitement  complet.  La  malade  reste  au  lit  et  n'offre  pas  d'accidents 
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dans  les  premiers  temps.  Elle  se  lève  assez  bien  portante,  semble- l-il,  le  16  ; 
sa  santé  est  bonne  le  20,  on,  pour  la  première  fois  depuis  sa  fausse  couche, 
on  l'examine  au  spéculum. 

Les  deux  condylomes  sont  affaissés,  flétris;  les  cicatrices  des  chancres 
externes  ne  sont  plus  que  peu  apparentes  ;  le  vagin  est  rosé,  sans  sécrétion 
notable.  Le  col  est  peu  volumineux,  assez  court;  son  orifice,  légèrement 
entr'ouvert,  présente  encore  une  forme  triangulaire,  qni  est  le  vestige  de  la 
perte  de  substance  qu'il  a  éprouvée.  Les  bords  de  cet  orifice  sont  le  siège  d'une 
petite  érosion  très  superficielle,  presque  lisse,  d'un  rouge  vif  assez  franc.  De 
l'orifice  du  col  s'écoule  un  mucus  très  abondant,  verdàtre  et  très  visqueux, 
ayant  à  peu  près  la  consistance  du  blanc  d'œuf.  On  continue  le  traitement 
mercuriel,  qui  n'a  pas  été  interrompu  depuis  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

A  dater  de  ce  jour  la  malade,  fort  indocile  aux  recommandations  chaque 
jour  réitérées  de  garder  le  repos  absolu  au  lit,  commence  à  aller  dans  les 
cours  sans  prendre  aucune  précaution.  I.e  25,  elle  est  prise  brusquement  de 
douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre  sans  aucun  frisson;  le  lendemain, 
la  peau  est  chaude,  le  pouls  fréquent,  au-dessus  de  80  pulsations  par  minute  ; 
la  région  hypogastrique  est  un  peu  tendue,  douloureuse  à  la  palpation 
abdominale  et  au  toucher  vaginal.  Ce  dernier  mode  d'exploration,  très  dou- 
loureux pour  la  malade,  fait  constater  que  le  fond  du  vagin  est  le  siège  d'une 
chaleur  vive,  et  que  l'utérus  est  gros,  arrondi,  un  peu  incliné  à  droite  ; 
le  col  reste  très  court.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé  ;  quinze  sangsues 
sur  la  région  hypogastrique,  un  bain,  larges  cataplasmes  laudanisés  sur  le 
ventre  ;  repos  absolu  ;  protoiodure  de  mercure. 

Soulagée  par  les  sangsues,  la  malade,  malgré  toutes  les  recommandations 
qu'on  lui  a  faites,  se  lève  le  27.  Le  soir  même  elle  est  prise  de  frisson,  et  la 
nuit  d'une  fièvre  assez  forte;  les  douleurs  abdominales  et  lombaires  repa- 
raissent accompagnées  de  tiraillement  dans  les  aines.  On  constate,  le  28,  que 
la  pression  est  très  douloureuse  au-dessus  du  pubis,  assez  pénible  dans 
les  deux  fosses  iliaques.  Au  toucher,  le  fond  du  vagin  est  le  siège  d'une 
chaleur  très  vive,  le  col  est  très  court,  enlr'ouvert,  tourné  un  peu  en  haut 
et  à  gauche.  Le  corps  de  l'utérus  est  arrondi,  assez  dur,  très  développé; 
il  présente  au  moins  le  double  de  son  volume  normal,  son  fond  est  incliné 
en  arrière  et  à  droite.  On  sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  tumeur  arron- 
die, du  volume  d'une  grosse  noix,  appuyée  sur  le  bord  gauche  de  l'utérus,  à 
peu  près  à  l'union  du  col  et  du  corps  de  cet  organe,  et  se  prolongeant  dans  la 
direction  du  ligament  large  gauche.  —  Nouvelle  application  de  sangsues;  bain, 
cataplasmes;  repos. 

Dans  les  jours  suivants  la  tumeur  paraît  augmenter  de  volume,  elle  se  con- 
fond avec  l'utérus,  dont  il  est  difficile  de  la  distinguer.  Puis  on  voit,  aux  exa- 
mens suivants,  le  col  reprendre  peu  à  peu  sa  position  à  peu  près  normale,  et 
l'utérus,  confondu  avec  la  tumeur  latérale  gauche,  cesser  d'être  si  follement 
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incliné  en  arrière;  ultérieurement  cet  organe  vient  se  placer  derrière  le  pubis 
qu'il  dépasse  de  trois  travers  de  doigt.  On  peut  alors  percevoir  dans  la  partie 
postérieure  du  cul-de-sac  droit  une  petite  tumeur  arrondie,  située  en  arrière 
et  à  droite  de  l'utérus,  et  qui  se  prolonge  dans  le  cul-de-sac  correspondant. 
Pendant  que  ces  changements  s'opèrent  dans  les  dispositions  de  la  tuméfaction, 
les  douleurs  se  calment  un  peu,  elles  cessent  d'être  continues  et  ne  reviennent 
plus  que  par  intervalles,  sous  forme  d'élancements  assez  vifs  qui  se  font 
sentir  à  la  région  sus-pubienne.  La  fièvre  diminue,  mais  il  y  a  chaque  soir 
de  petits  frissons  erratiques  qui  se  manifestent  jusque  dans  les  derniers  jours 
du  mois  de  mai. 

A  partir  de  cette  époque  l'appétit  revient,  l'état  général  s'améliore,  mais 
la  malade,  qu'on  ne  peut  malgré  elle  astreindre  à  garder  le  repos,  éprouve 
encore  des  douleurs.  L'état  de  l'utérus  et  des  culs-de-sac  n'est  pas  sen- 
siblement modifié.  Le  col  utérin  s'est  reformé,  c'est-à-dire  qu'il  a  repris  une 
longueur  d'à  peu  près  0,02,  néanmoins  son  orifice  reste  élargi  et  infundi- 
buliforme.  Le  pourtour  de  cet  orifice  est  d'une  rougeur  un  peu  plus  vive  que 
le  reste  de  la  partie  saillante,  mais  ne  présente  pas  d'ulcération.  La  sécrétion 
utérine  a  notablement  diminué,  elle  est  presque  incolore.  On  continue  le  trai- 
tement mercuriel  jusqu'au  12  juin,  où  la  malade  veut  sortir  de  l'hôpital,  quoi- 
qu'elle souffre  encore  de  son  affection  abdominale.  Le  corps  de  l'utérus  reste 
volumineux  et  confondu  à  gauche  avec  la  tuméfaction  qui  occupe  ce  cul-de- 
sac  ;  le  bord  droit  au  contraire  est  distinct  de  la  petite  induration  placée 
dans  le  cul-de-sac  de  ce  côté.  Cette  malade  n'a  offert  pendant  tout  son 
séjour  à  l'hôpital  et  n'offrait  lors  de  la  sortie  aucun  accident  syphilitique 
secondaire.  Depuis  lors  elle  ne  s'est  pas  présentée  à  notre  consultation  de 
l'hôpital,  où  cependant  elle  avait  promis  de  venir  si  des  accidents  ultérieurs 
se  manifestaient. 


Nous  n'ajouterons  aucune  réflexion  à  cette  observation,  parce  que 
nous  aurons  à  apprécier  dans  la  symptomatologïe  quels  signes 
appartenaient  à  la  péritonite,  et  quels  sont  ceux,  au  contraire,  qu'on 
doit  attribuer  a  l'affection  génitale  qui  lui  a  servi  de  point,  de 
départ  et  qui  parait  avoir  provoqué  l'accouchement  prématuré. 
Pour  terminer  ce  qui  se  rapporte  à  la  puerpéralité,  nous  aurions  à 
établir  si  les  pelvi-péritonites  sont  plus  fréquentes  après  les  avor- 
tements  qu'après  les  accouchements  à  terme,  ou  vice  versa.  Malheu- 
reusement, pour  résoudre  d'une  manière  exacte  cette  question,  il 
faudrait,  soit  connaître  quelle  est  la  fréquence  des  avortements  par 
rapport  aux  accouchements,  ce  qui  nous  est  et  nous  restera  sans 
doute  toujours  inconnu;  soit  connaître,  d'après  un  nombre  très 
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considérable  de  faits,  quelle  est,  d'une  part  la  fréquence  relative  des 
péritonites  dans  les  accouchements,  et  d'autre  part  la  fréquence 
relative  de  ces  mêmes  péritonites  dans  les  avortements,  pour  pou- 
voir comparer  ces  deux  séries  de  faits.  En  l'absence  de  ces  éléments 
indispensables  à  une  solution  rigoureuse,  j'ai  dû  me  borner  à  ce 
que  j'ai  vu  à  la  Pitié  dans  les  deux  services  que  j'ai  eus  successive- 
ment, dont  l'un  a  été  converti  temporairement  à  diverses  reprises  en 
service  d'accouchement,  et  dont  l'autre  a  trente  et  un  lits  incessam- 
ment occupés  par  des  femmes  en  couches,  et  présenter  sous  toutes 
réserves  mon  appréciation  personnelle.  Les  pelvi-péritonites  m'ont 
paru  comparativement  beaucoup  plus  fréquentes  après  les  avorte- 
ments qu'après  les  parturitions  à  terme,  et  surtout  m'ont  paru  sur- 
venir beaucoup  plus  souvent  sans  cause  appréciable  après  les  fausses 
couches  qu'après  les  accouchements.  Voilà  ce  que  j'ai  vu;  mais  je 
n'oserais  pas  donner  cette  appréciation  comme  un  fait  général,  parce 
qu'il  ne  repose  pas  sur  des  observations  assez  nombreuses,  et  parce 
qu'il  aurait  fallu  en  distraire  les  avortements  produits  par  des 
manœuvres  coupables,  puis  apprécier  à  part  la  fréquence  de  In 
pelvi-péritonite  dans  chacun  de  ces  procédés  criminels,  après  quel- 
ques-uns desquels  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  est  trau- 
matique.  Je  n'ai  pu  résoudre  ces  diverses  questions  à  l'aide  des  faits 
que  j'ai  observés. 

§3.  —  Pelvi-péritonites  menstruelles. 

Dans  le  relevé  placé  plus  haut,  qui  sert  de  base  à  notre  travail, 
nous  voyons  qu'après  les  pelvi-péritonites  puerpérales,  ce  sont  les 
pelvi-péritonites  blennorrhagiques,  du  moins  à  Lourcine,  nous  le 
répétons,  pour  qu'il  ne  puisse  y  avoir  d'interprétation  erronée,  qui 
sont  les  plus  fréquentes.  Cependant  nous  ne  les  étudierons  pas 
actuellement  ;  nous  avons  cru  préférable  de  rapprocher  les  périto- 
nites puerpérales  et  menstruelles  (1),  afin  de  comparer  entre  elles 
les  inflammations  de  la  séreuse  pelvienne  liées  aux  perturbations 
analogues  de  chacune  de  ces  deux  fonctions,  similaires  sous  tant 


(1)  A  cetle  variété  appartiennent  les  observations  II,  p.  25  ;  obs.  III,  p.  34  ;  obs.  VII, 
p.  60. 
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de  points  de  vue,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  un  autre  tra- 
vail (1).  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  ce  rapprochement,  c'est 
que  les  péritonites  menstruelles  ont  presque  toujours  besoin  d'une 
cause  déterminante  pour  se  produire,  et,  qu'elles  ont  des  causes  déter- 
minantes semblables  h  celles  que  nous  avons  indiquées  dans  les 
pelvi-péritoniles  puerpérales. 

Ainsi  le  relevé  des  vingt  observations  de  péritonites  menstruelles 
circonstanciées,  que  nous  avons  pu  recueillir,  indique  que  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  abdominale  s'est  manifestée  : 

3  fois  à  la  suite  d'une  menstruation  incomplète  sans  cause  déter- 
minante ; 
2  fois  à  la  suite  de  douleurs  dysménorrhéiques  violentes; 
15  fois  à  la  suite  de  la  suppression  brusque  de  l'écoulement 
cataménial,  déterminée  : 

9  fois  par  l'impression  du  froid  ; 
3  fois  par  une  émotion  morale  vive; 
1   fois  par  un  examen  au  spéculum  ; 
1  fois  par  une  cautérisation  du  col  utérin  ; 
1  fois  par  des  rapports  sexuels  multipliés  pendant  la  mens- 
truation. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  la  péritonite  a  succédé  à  un  trouble 
de  la  sécrétion  menstruelle  qui  est  survenu  sans  cause  déterminante 
appréciable  pour  les  malades,  mais  qui,  par  les  circonstances 
pathologiques  dans  lesquelles  il  s'est  manifesté,  peut  être  considéré 
comme  symptomatique.  En  effet,  dans  deux  de  ces  faits,  dont  l'un  a 
été  rapporté  précédemment  (2),  c'est  pendant  le  cours  d'une  syphilis 
constitutionnelle  et  pendant  un  traitement  mercuriel  qui  avaient 
profondément  débilité  les  malades,  qu'a  eu  lieu  la  diminution  de 
l'abondance  et  de  la  durée  de  l'écoulement,  à  laquelle  a  succédé  au 
bout  de  peu  de  jours  une  péritonite.  Celle-ci,  par  son  début  et  par 
sa  marche,  a  présenté  de  nombreuses  analogies  avec  les  péritonites 
puerpérales  bénignes  qu'on  voit  de  même  survenir  sanscause  détermi- 


(1)  G.  Bernulz,  Mémoire  sur  les  accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  mens- 
truel. (Archives  gén.  de  médecine,  juin  1848  et  numéros  suiv.). 

(2)  Obs.  II,  p.  25. 
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riante.  Cette  analogie  peut  être  même  plus  marquée  encore  que  dans 
les  faits  que  nous  avons  observés,  puisqu'elle  a  pu  inspirer  à  M.  Tar- 
nier  (1)  l'opinion,  suivant  nous,  hasardée,  que  la  fièvre  puerpérale 
peut  se  développer  dans  l'état  menstruel.  Mais  nous  n'avons  pas  à 
discuter  ici  cette  opinion  ;  il  nous  suffit  de  faire  remarquer  que,  si 
ces  deux  ordres  de  faits  puerpéraux  et  menstruels  ne  présentent  pas 
la  similitude  complète  qu'on  leur  a  prêtée,  ils  offrent  cependant 
d'assez  grandes  analogies  pour  qu'il  soit  permis  de  regarder  l'affec- 
tion de  la  séreuse  pelvienne  comme  le  retentissement  sur  le  péri- 
toine de  l'état  général  qui,  dans  l'un,  s'annonçait  d'abord  par  le 
trouble  de  la  fonction  puerpérale,  et  dans  l'autre,  par  le  trouble  de 
la  fonction  menstruelle. 

Dans  le  troisième  des  faits  de  cette  première  catégorie  nous  avons 
vu  la  sécrétion  cataméniale,  peu  abondante  à  deux  époques,  ne  pas 
se  produire  à  la  troisième,  et  cette  suppression  être  suivie  du  déve- 
loppement d'une  péritonite  qui  se  rapprochait  de  la  variété  des 
pelvi-péritonites  puerpérales  bénignes  à  début  latent,  que  nous 
avons  indiquée,  par  le  peu  de  retentissement  qu'elle  présentait  à  sa 
première  phase  et  par  l'accroissement  ultérieur  de  chacun  des  sym- 
ptômes auxquels  elle  donnait  lieu.  Cependant  entre  les  pelvi-péri- 
tonites puerpérales  à  début  latent  et  le  fait  auquel  nous  faisons 
allusion,  se  présente  une  différence  bien  tranchée  :  c'est  que  la 
marche  dans  les  premières  est  progressivement  croissante,  tandis 
que  dans  l'autre  l'aggravation  a  été  intermittente,  provoquée  chaque 
fois  par  le  retour  laborieux  de  la  menstruation.  Aussi  avons-nous 
cru  devoir  rapporter  cette  observation,  qui  est  un  spécimen  des 
prétendus  phlegmons  subaigus  à  redoublements,  décrits  par  M.  Gos- 
selin  (T)7  mais  en  indiquant  par  avance  que  ces  retours  périodiques 
de  la  péritonite  à  l'état  aigu  nous  paraissent  avoir  pour  cause  la 
récidive  de  l'inflammation,  soit  des  trompes,  soit  des  ovaires,  qui 
est  suscitée  par  chaque  menstruation  (3). 


(1)  Tarnier,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1857,  p.  63. 

(2)  Gallard,  Union  médicale,  1854,  t.  IX,  p.  38,  et  t.  "X,  p.  44. 

(3)  A  ce  propos,  je  dois  signaler  que  le  développement  de  péritonites  dans  ces  circon- 
stances a  été  explicitement  indiqué  par  mon  excellent  ami  M.  Tilt  (Diseases  of  Womeri, 
2e  édit.,  p.  179  et  suiv.,  Londres,  1853).  11  les  a  rattachées,  comme  je  viens  de  le  faire, 
à  un  état  pathologique,  soit  des  ovaires,  soit  des  trompes,  symptomatiquo  du  travail 
ovulaire. 
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Observation  XII.  —  Syphilis  constitutionnelle  ;  plaques  muqueuses , 
roséole,  amaurose  syphilitique.  —  Vaginite.  —  A  deux  premières  épo- 
ques menstruelles,  diminution  de  la  sécrétion  cataméniale.  ■ —  A  la  troi- 
sième époque,  suppression  complète.  —  Peivi-péritonite  du  côté  droit.  — 
Aggravation  aux  époques  menstruelles  suivantes.  —  Extension  de  la  pelvi- 
péritonite  au  coté  gauche.  —  Menstruation  régulière.  —  Amélioration. 

Le  \h  novembre  1854,  entre  à  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  32,  une 
jeune  fille  âgée  de  dix-neuf  ans,  liugère,  née  à  Vitry-le-François.  Sa  mère  vil 
bien  portante  ;  son  père  est  mort  d'une  maladie  indéterminée  par  la  malade. 

Elle  a  joui  d'une  bonne  santé  dans  son  enfance  ;  pendant  cette  période  de 
sa  vie  elle  n'a  eu,  dit-elle,  d'autre  maladie  qu'une  angine  qui  a  été  qualifiée 
du  nom  de  croup,  mais  dont  elle  a  guéri  rapidement.  À  quinze  ans,  elle  a  été 
réglée  facilement  ;  depuis  lors  les  règles  sont  venues  régulièrement  tous  les 
vingt-huit  jours,  en  durent  trois,  sont  suivies  pendant  quelques  jours  d'une 
leucorrhée  peu  abondante  et  accompagnées  de  douleurs  lombaires  modérées, 
parfois  aussi  de  points  de  côté,  siégeant  dans  l'hypochondre  droit,  qui  tantôt 
ne  durent  que  quelques  jours,  tantôt  au  contraire  persistent  pendant  l'inter- 
valle des  règles.  Cependant,  depuis  l'établissement  de  la  menstruation,  la  santé 
est  restée  habituellement  bonne;  elle  n'a  éprouvé  qu'une  angine  aiguë  qui 
s'est  terminée  il  y  a  huit  mois  par  suppuration. 

Jusque-là  elle  n'avait  eu  aucun  rapport  sexuel  ;  le  premier  date  de  quatre 
mois,  et  c'est  à  cette  même  époque  qu'on  peut  faire  remonter  le  début  de  la 
maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital,  car  il  y  avait  à  peine  quelques  jours  qu'elle 
avait  cédé  à  son  amant,  lorsqu'il  lui  avoua  qu'il  était  malade,  et  la  conduisit 
chez  un  pharmacien  qui,  sans  aucun  examen,  lui  donna  quinze  pilules  et  des 
injections  alumineuses.  Malgré  cela,  les  rapports  sexuels  continuent  comme  si 
de  rien  n'était  ;  ils  continuent  même  malgré  les  douleurs  dont  bientôt  ils  sont 
cause  pour  la  malade,  et  malgré  l'abondance  des  flueurs  blanches  qui,  depuis 
un  mois,  ont  augmenté  encore  et  se  sont  accompagnées  de  douleurs  en  uri- 
nant. La  malade  ne  sait  point  si  pendant  tout  ce  stade  de  sa  maladie  elle  était 
affectée  de  chancres;  il  y  a  quinze  jours  seulement  qu'elle  s'est  aperçue,  en 
même  temps  qu'elle  éprouvait  un  malaise  général  et  un  état  fébrile  marqué,  du 
développement  des  boutons,  plaques  muqueuses,  qui  existent  sur  les  grandes 
lèvres  et  parties  circonvoisines.  Inquiète  de  ce  nouvel  état,  mais  surtout  préoc- 
cupée de  la  nécessité  d'entrer  à  Lourcine  dont  elle  avait  grand'peur,  elle  est 
restée  ces  quinze  derniers  jours  sans  pouvoir  se  décider  à  venir  à  l'hôpital 
Elle  ne  s'y  est  résignée  que  parce  que  depuis  trois  jours  les  sclérotiques  sont 
devenues  le  siège  d'une  teinte  ictérique  qui  s'est  étendue  à  tout  le  corps. 

Cette  fdle,  d'une  taille  moyenne,  paraît  d'une  bonne  constitution.  Les  che- 
veux bruns,  assez  abondants,  ne  tombent  pas;  La  peau,  d'une  teinte  ictérique, 
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peu  prononcée,  mais  bien  caractéristique,  ne  présente  d'autre  éruption  syphi- 
litique que  des  plaques  muqueuses.  Il  y  en  a  d'assez  nombreuses  sur  le  voile 
du  palais  et  dans  les  régions  génitales. 

L'examen  des  organes  génitaux  et  régions  circonvoisines  fait  constater  un 
engorgement  des  ganglions  inguinaux,  la  présence  de  plaques  muqueuses 
nombreuses  dans  les  plis  génito-cruraux,  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 
L'orifice  vaginal  est  le  siège  de  quelques  petites  végétations.  Le  vagin,  d'une 
teinte  rouge  assez  vive,  fournit  une  sécrétion  assez  abondante,  jaune,  épaisse, 
qui  empèse  le  linge  et  y  laisse  des  taches  d'un  jaune  verdâlre.  Le  col  utérin, 
petit,  de  0,027  sur  0,022  de  hauteur,  à  fente  transversale,  est  d'un  rouge  un 
peu  sombre;  il  présente  sur  sa  lèvre  antérieure  une  érosion  peu  étendue, 
d'un  rouge  grenu,  séparée  de  la  muqueuse  par  une  ligne  bien  tranchée.  Au 
loucher,  ce  col  paraît  régulièrement  placé;  l'utérus,  peu  volumineux,  mobile, 
présente  une  antéflexion  légère.  On  trouve  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,068,  la  malade  couchée;  0,075,  la  malade  debout. 

—  au  cul-de-sac  antér.  0,075  id.  0,085  id. 

—  au  cul-de-sac  poslér.  0,090  id.  Ne  peut  être  atteint. 

Ces  explorations  ne  sont  pas  douloureuses. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel  (0,05  de  protoiodure  de  mer- 
cure par  jour),  l'ictère  diminue.  Les  règles  se  présentent  régulières,  sans  phé- 
nomène notable,  et  durent  du  18  au  21  novembre.  Dans  les  premiers  jours 
de  décembre,  l'amélioration  continue  ;  l'ictère  a  disparu  ;  les  plaques  mu- 
queuses des  organes  génitaux  sont  en  voie  de  guérison,  quand  survient, 
le  8,  un  commencement  de  salivation  qui  force  à  interrompre  le  traitement 
mercuriel.  Malgré  cette  suspension  et  l'administration  du  chlorate  de  potasse, 
la  salivation  persiste  assez  abondante  jusqu'au  22  décembre  ;  sous  l'influence 
de  la  stomatite  mercurielle,  les  plaques  muqueuses  des  amygdales  ont  pris  un 
aspect  tout  différent  de  celui  qu'elles  présentaient.  Les  cheveux  commencent 
à  tomber  abondamment.  Les  règles  se  présentent  régulières  le  15  novembre, 
mais  beaucoup  moins  abondantes  qu'à  l'ordinaire,  et  ne  durent  que  deux 
jours. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  la  salivation  mercurielle,  graduellement 
amendée,  disparaît,  mais  bientôt  se  manifestent  une  diminution  de  la  vue  et 
une  moindre  contractilité  des  pupilles,  qui  font  recommencer  le  traitement 
mercuriel  à  0,01  de  protoiodure  par  jour.  Cependant  les  plaques  muqueuses 
des  organes  génitaux  s'affaissent  complètement  ;  la  sécrétion  vaginale,  peu 
abondante,  est  blanchâtre,  et  le  vagin  a  pris  une  teinte  normale,  rose  pâle, 
mais  l'ulcération  du  col  persiste  encore.  Le  16  janvier,  les  règles  viennent, 
mais  très  peu  abondantes. 

Le  11  février,  l'amaurose  persiste  presque  aussi  marquée,  malgré  l'emploi 
de  nombreux  vésicatoires  et  le  traitement  mercuriel  graduellement  reporté 
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à  0,05  par  jour;  toutes  les  plaques  muqueuses  oui  disparu,  à  l'exception  d'une 
seule,  qui  persiste  très  mince  sur  le  bord  du  pilier  droit  du  voile  du  palais;  les 
cheveux  commencent  à  repousser.  L'ulcération  du  col  est  complètement  cica- 
trisée, bien  qu'on  ne  l'ait  pas  cautérisée  une  seule  fois.  Le  li  février,  les  règles, 
annoncées  à  leur  époque  normale  par  le  malaise  prodromique  habituel,  par  des 
douleurs  lombaires,  ne  se  produisent  pas.  Ces  douleurs  prodromiques,  au  lieu 
de  se  calmer  avec  l'époque  à  laquelle  les  règles  auraient  dû  cesser,  si  elles 
étaient  venues,  continuent;  elles  augmentent  quand  la  malade  est  dans  la  sta- 
tion, et  à  celles-ci  viennent  se  joindre  des  douleurs  sourdes  dans  le  ventre, 
très  modérées  dans  l'état  de  repos,  mais  qui  se  font  sentir  chaque  fois  que  la 
malade  marche  ou  fatigue. Cependant  le  toucher,  très  infidèle,  il  est  vrai,  à  cause 
de  la  fermeté  des  parois  vaginales,  ne  fait  constater  aucune  tumeur  appréciable 
ni  aucun  changement  dans  la  position  de  l'utérus.  Dans  les  derniers  jours  du 
mois,  les  douleurs  lombaires,  diminuées,  ne  se  présentent  plus  que  lorsque  l:i 
malade  marche  ou  se  fatigue  ;  les  douleurs  abdominales,  au  contraire,  per- 
sistent, elles  existent  même  dans  l'état  de  repos;  elles  sont  bien  localisées 
dans  la  partie  inférieure  latérale  droite,  qui  n'offre  cependant  aucune  tumé- 
faction appréciable  au  toucher. 

Le  17  mars,  les  règles  ne  sont  pas  venues,  la  malade  souffre  davantage; 
malgré  cette  aggravation,  on  ne  sent  aucun  changement  dans  la  forme  ni  dans 
la  position  du  corps  et  du  col  de  l'utérus.  Les  culs-de-sac  gauche  et  pos- 
térieur sont  souples,  indolents  à  la  pression  ;  au  contraire,  le  cul-de-sac  droit 
est  non-seulement  douloureux  à  la  pression,  mais  il  est  aussi  moins  profond; 
on  peut  y  sentir  une  tumeur  du  volume  d'une  aveline,  arrondie,  bien  net- 
tement séparée  du  col  utérin  et  paraissant  s'appuyer  contre  l'angle  supérieur 
droit  de  l'utérus.  Au  spéculum,  le  col  utérin  parait  maculé  de  points  rouges, 
formés  par  des  follicules  enflammés.  Du  17  au  20  mars,  les  douleurs  lom- 
baires et  les  élancements,  que  la  malade  ressent  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
augmentent  ;  à  celles-ci  sont  venues  s'ajouter  des  coliques  utérines  très  dou- 
loureuses, assez  semblables  aux  premières  douleurs  de  l'accouchement,  dou- 
leurs revenant  par  intermittences,  d'abord  faibles,  puis  de  plus  en  plus  fortes, 
et  qui  sont  telles,  au  moment  où  le  paroxysme  est  à  son  summum,  que  les 
larges  inspirations  deviennent  alors  très  pénibles.  Six  sangsues  à  la  partie 
supérieure  et  interne  des  cuisses. 

Le  22.  —  La  malade  se  trouve  soulagée.  Cependant  les  douleurs  sont  encore 
très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  se  rapprochent  un  peu  de  la  ligne 
médiane.  Cette  douleur  est  très  sensiblement  exaspérée  par  le  toucher,  non- 
seulement  lorsque  dans  cette  exploration  le  doigt  est  porté  dans  le  cul-de-sac 
droit,  mais  lorsqu'on  imprime  le  moindre  mouvement  à  l'utérus.  Aujourd'hui 
le  col  et  le  corps  de  l'utérus  sont  repoussés  en  masse  dans  le  cul-de-sac  gauche, 
qui  est  souple,  indolent  à  la  pression,  libre  de  toute  tuméfaction,  tandis  que 
dans  le  cul-de-sac  droit,  douloureux  comme  nous  l'avons  dit,  on  perçoit  très 
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distinctement  la  tumeur  qui  y  existait  ces  jours  derniers  ;  elle  a  sensiblement 
augmenté  de  volume.  —  Prescription  :  Application  nouvelle  de  six  sangsues 
aux  cuisses. 

Le  23.  ■ — Après  la  perte  de  sang  assez  abondante  qui  a  été  déterminée  par 
les  sangsues,  la  malade  s'est  trouvée  mieux,  les  règles  sont  venues  assez  abon- 
dantes. Elles  durent  ainsi  pendant  deux  jours,  mais  accompagnées  de  coliques 
assez  vives  ;  cet  écoulement  menstruel  n'est  suivi  que  d'une  légère  diminution 
des  douleurs.  Néanmoins  la  malade  ne  se  plaint  point,  dans  la  crainte  d'être 
obligée  de  garder  le  repos  absolu  au  lit,  et  les  douleurs  persistent  à  peu  près 
semblables  jusqu'au  9  avril. 

Ce  jour-là,  mais  surtout  le  lendemain,  les  douleurs  s'exaspèrent,  elles  se 
font  sentir  plus  intenses  qu'antérieurement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  elles 
s'accompagnent  de  nouveau  de  douleurs  expulsives  et,  de  plus,  d'un  sentiment 
de  pesanteur  vers  le  fondement,  qui  est  surtout  pénible  pendant  la  marche. 
La  pression  est  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite  jusqu'au  niveau  de  la 
ligne  médiane,  cependant  la  palpation  ne  fait  constater  aucune  tuméfaction. 
Le  toucher  vaginal  est  également  très  pénible,  il  l'est  môme  dans  le  cul-de- 
sac  gauche,  qui  jusqu'alors  était  resté  indolent.  Il  semblerait  qu'il  existe  dans 
ce  cul-de-sac  une  tumeur  d'un  très  petit  volume,  comme  une  olive  h  peu 
près,  parfaitement  distincte  de  l'utérus  et  dont  la  pression  est  douloureuse  ; 
cette  tuméfaction  est  semblable  à  celle  qui  a  été  trouvée  au  début  dans  le 
cul-de-sac  droit.  Dans  celui-ci  existe  toujours  la  tuméfaction  arrondie,  dis- 
tincte du  col  utérin  par  un  sillon  bien  marqué,  qui  a  augmenté  à  chacune  des 
recrudescences  précédentes.  Aujourd'hui  le  bord  droit  du  col  et  du  corps  de 
l'utérus  paraît  lui-même  épaissi,  et  il  semble  que  la  matrice  est  plus  globuleuse 
en  même  temps  qu'elle  est  plus  déviée.  Elle  est  plus  portée  à  gauche,  son 
fond  s'est  incliné  en  arrière  de  telle  sorte  que  la  lèvre  postérieure  du  col  se 
présente  la  première  non-seulement  au  toucher,  mais  au  spéculum,  dont  l'ap- 
plication est  très  douloureuse.  Le  col  utérin  apparaît  lisse  et  avec  cet  aspect 
argentin  que  présentent  les  ulcérations  nouvellement  recouvertes  d'épilhé- 
lium.  De  son  orifice  s'écoule  une  très  grande  quantité  de  mucus  utérin  trans- 
lucide, mais  légèrement  verdàlre.  —  Prescription  :  Tisane  d'armoise;  fumi- 
gations d'armoise;  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre;  protoiodure  0,05; 
repos  absolu. 

Les  règles,  accompagnées  d'assez  vives  douleurs,  paraissent  le  12  et  coulent 
abondamment  les  jours  suivants.  Sous  cette  influence  et  celle  d'un  repos 
absolu,  la  malade  éprouve  un  soulagement  très  marqué  qui  persiste  jusqu'au 
20  mai.  A  cette  époque,  la  tumeur  du  cul-de-sac  droit  ne  se  sent  plus  que 
très  vaguement,  celle  du  cul-de-sac  gauche  n'est  plus,  et  depuis  long- 
temps, appréciable.  L'utérus  est  de  nouveau  antéfléchi,  mais  son  col  est  plus 
tourné  en  haut  qu'il  ne  l'était  avant  le  début  des  accidents.  Le  moindre  mou- 
vement imprimé  à  cet  organe  est  toujours  très  douloureux  ;  il  en  est  de  même 
ii.  9 
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de  l'application  du  spéculum,  qui  cependant  fait  voir  le  vagin  d'un  rose 
modéré.  Le  col  utérin  présente  une  très  petite  érosion  toute  superficielle  ;  de 
son  orifice  s'écoule  un  mucus  utérin  très  abondant,  complètement  trans- 
parent, qui  empèse  le  linge,  mais  sans  le  tacher.  La  santé  générale  est  bonne, 
la  vue  est  redevenue  nette,  et  la  malade  ne  conserve  plus  de  ses  différentes 
affections  syphilitiques  que  des  plaques  muqueuses,  opalines,  siégeant  sur  les 
amygdales. 

Jusqu'au  25.  mai,  l'amélioration  se  soutient  ;  le  vestige  de  la  petite  tumeur 
du  cul-de-sac  droit  est  si  peu  appréciable,  qu'il  échapperait  si  l'on  n'avait 
connu  son  existence  antérieure,  mais  jusqu'aujourd'hui  les  règles  n'ont  pas 
paru.  Dans  la  journée  la  malade  est  prise  de  fièvre,  de  douleurs  lombaires  et 
de  douleurs  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  sont  entièrement  sem- 
blables à  celles  qu'elle  a  éprouvées  dans  les  recrudescences  antérieures.  Ces 
douleurs  s'exaspèrent  non-seulement  par  les  mouvements,  mais  môme  par  la 
défécation  et  la  miction,  ce  qui  n'avait  pas  eu  lieu  jusque-là.  Le  toucher  fait 
constater  que  la  tumeur  du  cul-de-sac  droit  est  de  nouveau  augmentée  de 
volume,  qu'elle  remplit  tout  ce  cul-de-sac  et  adhère  par  son  bord  d'une 
manière  si  intime  au  bord  du  corps  et  du  col  de  l'utérus,  que  ceux-ci  se  dis- 
tinguent très  difficilement  de  la  tuméfaction.  La  pression  du  doigt,  très  dou- 
loureuse dans  ce  cul-de-sac  droit,  y  fait  appréeier  une  augmentation  très 
sensible  de  chaleur,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  battements  artériels.  L'explora- 
tion des  culs-de-sac  antérieur,  gauche  et  postérieur  n'est  pas  douloureuse, 
et  permet  de  constater  que  l'utérus  antéfléchi,  indolent,  présente  son  volume 
normal,  et  surtout  qu'il  n'existe  aucune  tumeur  à  gauche  ni  en  arrière.  Cé- 
phalalgie, inappétence,  fièvre  modérée,  mais  qui  a  présenté  hier  soir  une 
exacerbation  notable,  consistant  principalement  dans  une  augmentation  de  la 
chaleur,  pas  de  frissons.  —  Prescription  :  Quinze  sangsues  sur  la  fosse  iliaque 
droite;  bain;  cataplasmes  laudanisés.  Diète. 

Le  lendemain,  27,  la  malade  se  trouve  un  peu  soulagée,  cependant  elle  est 
en  proie  à  du  malaise,  à  de  l'inappétence  ;  les  douleurs  sont  moins  vives  mais 
persistent  dans  le  bas-ventre  et  les  reins.  Au  toucher,  la  tumeur  du  cul-de-sac 
droit  paraît  augmentée  de  volume,  surtout  d'épaisseur,  de  telle  sorte  qu'elle 
vient  appuyer  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  mais  en  restant  distincte 
par  sa  consistance,  par  sa  saillie  en  avant  de  cet  organe  et  par  un  sillon  de 
séparation  bien  marqué.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix,  semble 
formée  de  deux  parties,  à  cause  des  deux  larges  bosselures  qu'elle  présente. 
Il  est  moins  facile  aujourd'hui  d'apprécier  quel  est  le  volume  du  corps  de 
l'utérus.  Le  cul-de-sac  gauche  est  le  siège  d'un  empâtement  vague  et  mal 
défini.  Tout  le  fond  du  vagin  et  le  col  de  l'utérus  sont  non-seulement  le 
siège  d'une  chaleur  très  marquée,  mais  d'une  rougeur  assez  vive  qui  va 
s'affaiblissant  clans  la  partie  antérieure  du  vagin  qui  a,  ainsi  que  le  vestibule, 
sa  coloration  normale.  De  l'orifice  du  col,  légèrement  érodé,  s'échappe  un 
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mucus  épais,  opalin,  qui  se  mélange  à  la  sécrétion,  d'un  blanc  jaunâtre,  assez 
abondante,  dont  le  vagin  est  devenu  le  siège.  —  Cataplasmes;  repos. 

A  partir  de  cette  époque  les  douleurs  diminuent,  d'abord  celles  que  la 
malade  ressentait  lors  de  la  défécation  et  de  la  miction,  ensuite  celles  qu'elle 
éprouvait  dans  le  bas-ventre  et  qui  deviennent  rares,  mais  qui  se  réveillent 
lorsque  la  malade  veut  quitter  son  lit;  les  douleurs  lombaires  persistent  au 
contraire  aussi  marquées  jusqu'au  6  juin.  A  cette  époque,  le  toucher,  toujours 
très  douloureux,  surtout  dans  les  deux  culs-de-sac  latéraux,  donne  les  mêmes 
résultats.  Cet  état  persiste  avec  une  légère  amélioration  jusqu'au  1(5,  où  alors 
l'empalement  du  cul-de-sac  gauche  a  sensiblement  diminué  ;  il  semble  aussi 
que  les  bosselures  de  la  tumeur  du  cul-de-sac  droit  sont  moins  accusées  qu'aux 
précédents  examens.  L'écoulement  utéro-vaginal  persiste  très  abondant.  Cette 
sécrétion  est  un  peu  moins  copieuse  le  20,  où  le  toucher  n'est  plus  douloureux 
qu'en  un  seul  point  du  cul-de-sac  droit;  il  ne  l'est  plus  du  tout  à  gauche  dont 
l'empâtement  a  complètement  disparu,  tandis  qu'on  retrouve  encore,  seule- 
ment un  peu  diminuée,  la  tumeur  du  cul-de-sac  droit.  Le  col  de  l'utérus  a 
subi  un  léger  mouvement  de  latéro-version,  au  lieu  de  regarder  en  avant  et 
en  haut,  il  s'est  légèrement  incliné  à  droite.  L'état  général  est  assez  bon. 

Le  25,  les  règles,  qui  n'avaient  point  paru  à  leur  époque,  se  produisent 
facilement,  durent  trois  jours  assez  abondantes,  et  amènent  une  notable  et 
rapide  amélioration.  Les  douleurs,  presque  nulles  le  2  juillet,  sont  supportables 
pendant  la  station  et  môme  après  une  marche  prolongée.  Le  toucher  n'est 
plus  douloureux,  il  permet  de  constater  que  l'utérus  antéfléchi  conserve  cette 
légère  latéro-version  que  nous  avons  vue  se  produire  et  qui  a  dirigé  sa  face 
antérieure  vers  le  cul-dc-sac  droit.  Dans  celui  ci  persiste  une  petite  tumeur 
dure,  du  volume  d'une  aveline,  distincte  aujourd'hui  du  col  utérin  par  l'exis- 
tence d'un  léger  sillon  de  séparation.  Le  cul-de-sac  gauche  est  parfaitement 
libre.  L'ulcération  du  col  est  cicatrisée  ;  le  vagin  dans  toute  son  étendue  est 
d'un  rose  pâle,  sa  sécrétion  est  normale.  La  malade,  complètement  débarrassée 
de  toute  manifestation  syphilitique  depuis  la  fin  de  mai,  demande  sa  sortie. 
Elle  est  revenue  depuis  à  la  consultation  de  la  Pitié,  quatorze  mois  après  sa 
sortie,  elle  n'avait  pas  eu  de  nouvelles  manifestations  syphilitiques,  et  la  vue 
en  particulier  était  bonne. 

Dans  les  deux  faits  suivants  de  notre  relevé  la  péritonite  a  égale- 
ment succédé  à  un  trouble  de  la  fonction  menstruelle,  mais  à  un 
trouble  d'un  ordre  tout  différent,  puisqu'il  consistait  dans  la  diffi- 
culté de  l'excrétion  du  produit  sécrété.  Elle  s'est  manifestée  après 
des  accès  dysménorrhéiques,  qui,  depuis  deux  mois  chez  l'une  des 
malades,  depuis  trois  mois  chez  l'autre,  se  reproduisaient  à  chaque 
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époque  et  dont  les  douleurs  expulsives,  plus  violentes  encore  lors  de 
la  dernière  époque,  ont  été  suivies  du  développement  de  la  périto- 
nite. Il  semble  qu'il  serait  jusqu'à  un  certain  point  permis  de 
comparer  ces  deux  pelvi -péritonites  clysménorrhéiques  aux  périto- 
nites puerpérales  qui  reconnaissent  pour  cause  déterminante  une 
parturition  difficile. 

C'est  encore  à  un  trouble  de  l'excrétion  cataméniale  qu'ont  suc- 
cédé les  quinze  dernières  péritonites  menstruelles  dont  nous  avons  à 
parler.  Mais  entre  les  faits  de  cette  catégorie  et  ceux  des  catégories 
précédentes  existe  une  différence  bien  tranchée,  consistant  en  ce 
que  dans  les  faits  actuels  l'écoulement  des  règles  était  en  pleine 
activité,  lorsque  la  cause  déterminante  est  intervenue,  a  suspendu 
tout  à  coup  le  fïux  cataménial,  et,  consécutivement  à  cette  suppres- 
sion, a  donné  lieu  à  la  péritonite.  Elle  s'est  manifestée  tantôt  quel- 
ques heures  seulement  après  la  suppression,  tantôt  au  contraire 
après  quelques  jours  de  souffrances  qui  étaient  les  symptômes  de 
l'affection  de  l'un  des  organes  génitaux  :  utérus,  trompes  ou  ovaires, 
qui,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  fait  naître  l'inflamma- 
tion de  la  séreuse,  mais  que  nous  ne  chercherons  pas  à  déterminer. 
Il  semblerait  cependant  naturel  de  tenir  compte  de  ce  que  l'ana- 
tomie  pathologique  nous  a  révélé  (1),  et  d'attribuer  ces  pelvi-péri- 
tonites  à  une  inflammation  des  trompes  qui  existait  dans  les  trois 
observations  suivies  de  mort  que  nous  avons  rapportées  (2)  ;  nous 
ne  l'avons  pas  osé,  parce  que  trois  faits  ne  nous  ont  pas  paru  suffi- 
sants pour  hasarder  cette  localisation.  Ces  orchites,  déterminées  par 
l'arrêt  brusque  des  règles,  peuvent  assez  légitimement  être  compa- 
rées aux  péritonites  qui  après  les  couches  succèdent  à  la  suppression 
des  lochies,  et  qui  ont  les  unes  et  les  autres  des  causes  déter- 
minantes semblables.  Ainsi  neuf  fois,  ce  qui  toutefois  est  plus  fré- 
quemment que  dans  l'état  puerpéral,  la  pelvi-pérîtonite  menstruelle 
a  eu  pour  cause  l'action  du  froid  (3).  Il  a  été  le  fait  trois  fois  de 
l'immersion  des  mains  dans  l'eau  froide,  momentanée  dans  deux 
cas,  prolongée  dans  l'autre  pour  laver  du  linge  (h)  ;  il  a  été  le  fait 


(1)  Voyez  page  65. 

(2)  Obs.  II,  p.  25  ;  III,  p.  34  ;  VII,  p.  60. 

(3)  La  mort  a  été  la  conséquence  de  la  suppression  du  flux  menstruel   par  le  froid 
dans  l'observation  III  qui  n'est  pas  comprise  dans  notre  statistique- 

(4)  Obs.  VII,  p.  60. 
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deux  fois  d'une  exposition  assez  longue  à  la  plaie  ;  il  a  été  le  fait  une 
fois  de  l'ingestion  de  plusieurs  glaces,  et  enfin  trois  fois  de  l'impru- 
dence que  les  malades  avaient  commise  de  laver  leurs  parties  géni- 
tales avec  de  l'eau  froide  pour  faire  disparaître  momentanément  les 
traces  de  l'écoulement  sanguin  qui  n'a  point  reparu.  Les  dangers 
auxquels  donne  lieu  cette  imprudence,  malheureusement  trop  fré- 
quente, nous  ont  engagé  à  rapporter  l'une  de  ces  observations. 

Observation  XIII.  —  Gastralgie.  —  Suppression  brusque  des  règles 
par  l'ablution  des  parties  génitales  avec  de  Veau  froide.  —  Pelvi-péri- 
tonite.  —  Guérison.  —  Quatre  mois  après,  diminution  de  V excrétion 
menstruelle  sous  l'influence  de  la  même  cause.  —  Pelvi-péritonite  du 
côté  droit.  —  Amélioration.  —  Le  mois  suivant,  rechute  et  extension  de 
la  pelvi-péritonite  au  côté  gauche  à  la  suite  d'un  trouble  apporté  à  la 
sécrétion  menstruelle  par  une  nouvelle  imprudence.  —  Guérison. 

Le  20  mars  1857,  entre  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Marthe,  n°  26,  une  fille 
publique,  âgée  de  vingt-trois  ans,  née  dans  un  village  de  la  Creuse,  de  parents 
qui  sont  morts  tous  deux  assez  jeunes,  mais  de  maladies  accidentelles;  sa 
mère  en  particulier  est  morte  en  couches. 

Restée  orpheline  à  l'âge  de  six  ans,  elle  n'en  a  pas  moins  joui  d'une  bonne 
santé  pendant  toute  son  enfance.  A  seize  ans  elle  a  été  réglée  facilement  une 
première  fois,  puis  la  menstruation  est  restée  une  année  entière  sans  repa- 
raître, et  s'est  ensuite  établie  régulièrement,  revenant  tous  les  mois,  précédée 
chaque  fois  de  douleurs  prodromiques,  tantôt  lombaires,  tantôt  vulvaires  et 
alors  prurigineuses,  après  lesquelles  l'écoulement  se  produit  et  dure  deux 
jours.  A  peu  près  à  l'Age  où  la  menstruation  est  devenue  régulière,  cette  fille 
est  devenue  très  malheureuse  par  suite  du  départ  pour  Paris  de  sa  sœur  qui 
l'avait  élevée;  cependant  ce  n'est  qu'un  an  après  cet  abandon  qu'elle  a  vu  se 
manifester  les  douleurs  d'estomac  qui  depuis  n'ont  pas  cessé  de  la  tourmenter. 
Ces  douleurs  épigastriques  et  ces  troubles  de  la  fonction  stomacale,  accompa- 
gnés de  strangulation  et  de  la  sensation  de  la  boule  hystérique,  auxquels  sont 
sujettes  ses  trois  sœurs,  tandis  que  ses  .frères  ne  présentent  aucun  phénomène 
nerveux,  l'ont  forcée  à  entrer  souvent  dans  les  hôpitaux.  Depuis  qu'elle  est 
venue  à  Paris  comme  domestique,  mais  dans  des  conditions  où  elle  était  mal 
nourrie,  ces  douleurs  ont  augmenté,  se  sont  accompagnées  de  névralgies 
intercostales  pour  lesquelles  elle  a  parcouru  différents  services  dont  elle  est 
sortie  soulagée,  mais  non  guérie.  C'est  en  sortant  d'un  de  ceux-ci  qu'elle  est 
allée  se  prostituer  à  Orléans  en  juillet  1856.  Jusque-là  elle  n'avait  jamais 
éprouvé  aucune  douleur  dans  le  bas-vcnlre,  elle  n'en  avait  pas  même  éprouvé 
dans  celte  misérable  condition  avant  le  mois  de  décembre  dernier. 
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A  celle  époque,  au  moment  où  ses  règles  étaient  en  pleine  activité,  elle  se 
lave  les  parties  génitales  avec  de  l'eau  glacée;  l'écoulement  se  supprime  immé- 
diatement, elle  est  prise  presque  aussitôt  de  douleurs  abdominales,  surtout 
intenses  dans  la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen,  qui  sont  tellement  vives, 
qu'on  la  transporte  sans  aucun  retard  à  l'hôpital  d'Orléans.  Sous  l'influence 
de  l'emploi  de  cataplasmes  laudanisés  et  de  pilules  d'opium  les  douleurs  se 
calment  un  peu,  mais  restent  telles  que  la  malade  ne  peut  quitter  le  lit  de  tout 
le  mois.  A  l'époque  menstruelle  suivante,  recrudescence  des  douleurs,  appli- 
cation de  sangsues  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  apparition  des  règles, 
qui  amène  une  amélioration  rapide.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle  se  trouve 
assez  bien  pour  demander  sa  sortie  de  l'hôpital  et  venir  alors  tomber  à  Paris 
dans  une  de  ces  infâmes  maisons  de  débauche  du  quartier  de  l'Hôtel  de  Ville. 
Là  les  douleurs  abdominales  ne  se  réveillent  point,  et  bien  que  depuis  qu'elle 
est  dans  ce  bouge  elle  ait  eu  le  plus  fréquemment  sept  ou  huit  rapports  sexuels 
par  jour,  elle  reste  sans  voir  reparaître  d'accidents  jusqu'au  14  mars. 

Elle  était  bien  portante,  sauf  les  douleurs  d'estomac  d'ancienne  date  qui 
persistent  toujours,  elle  ne  souffrait  pas  du  bas-ventre,  lorsque  le  14  mars,  deux 
jours  après  l'apparition  des  règles,  elle  les  arrête  en  partie  par  de  fréquents 
lavages  à  l'eau  froide  pratiqués  dans  le  but  de  faire  disparaître  les  traces 
extérieures  de  cet  écoulement;  elle  est  prise  bientôt  après  de  douleurs  vives 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  subit  néanmoins,  ce  14,  trois  rapprochements 
qui  tous  trois  sont  douloureux,  et  le  15  deux  autres  rapports  qui  sont  exces- 
sivement pénibles  ;  dans  la  soirée  du  15  elle  souffre  si  cruellement,  qu'elle  ne 
peut  rester  debout,  qu'elle  marche  ployée  en  deux,  et  qu'elle  est  obligée  de 
se  mettre  au  lit.  Malgré  le  repos  absolu  et  l'application  permanente  de  larges 
cataplasmes  laudanisés,  elle  souffre  atrocement  jusqu'au  20,  où  on  l'amène 
en  voiture  à  la  Pitié.  Le  lendemain  de  son  entrée  nous  la  trouvons  dans  l'étal 
suivant  : 

21  mars.  —  Cette  malade  dit  souffrir  un  peu  moins  que  ces  jours  der- 
niers ;  son  apparence  extérieure  est  bonne,  elle  est  grosse,  forte,  à  peau 
blanche,  elle  paraît  bien  constituée.  Elle  est  sans  fièvre  aujourd'hui  ;  les  bruits 
du  cœur,  réguliers,  s'accompagnent  d'un  souffle  doux  au  premier  temps  qui 
devient  double  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  la  respiration  est  normale.  La 
langue  est  grise,  humide,  la  soif  modérée,  l'appétit  presque  nul;  pas  de  nau- 
sées, ni  de  vomissements;  les  douleurs  épigastriques,  presque  nulles  depuis 
qu'elle  a  été  prise  des  derniers  accidents,  consistent  en  une  sensation  de 
pincement  qui  revient  dès  qu'elle  prend  quoi  que  ce  soit;  pas  de  gonflement 
de  la  région  épigaslrique.  Néanmoins  la  pression  y  est  douloureuse,  mais  bien 
moins  cependant  qu'au-dessus  du  pubis  et  dans  toute  la  fosse  iliaque  droite  à 
partir  de  la  ligne  médiane;  c'est  dans  toute  cette  partie  que  viennent  retentir 
douloureusement  tous  les  mouvements.  Hier  déjà  la  marche,  quoique  excessi- 
vement pénible,  était  cependant  un  peu  plus  facile  que  les  jours  précédents,  la 
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malade  pouvait  se  tenir  droite  au  lieu  d'être  ployée  en  deux,  comme  le  15.  La 
marche  réveille  et  exaspère  les  élancements  qu'elle  éprouve  dans  toute  la  fosse 
iliaque  droite,  même  dans  l'état  de  repos,  et  qui  viennent  s'irradier  par  in- 
stants dans  la  partie  interne  de  la  cuisse  jusqu'au  genou.  Outre  ces  douleurs 
pulsatives  de  la  fosse  iliaque,  elle  en  éprouve  à  la  région  lombaire,  mais  elles 
sont  assez  rares  et  reviennent  par  intervalles.  Au  toucher,  le  col,  conique, 
assez  petit,  est  tourné  un  peu  en  arrière  et  à  gauche;  le  corps  de  l'utérus, 
volumineux,  anléfléchi,  suit  la  direction  oblique  du  col,  de  telle  sorte  que  son 
fond  est  placé  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  cul-de-sac  vaginal  gauche  est 
petit,  assez  profond,  libre  de  toute  tumeur,  ainsi  que  le  cul-de-sac  postérieur. 
Au  contraire  le  cul-de-sac  droit  est  élargi,  peu  profond  ;  on  y  sent  une  tumeur 
assez  grosse,  arrondie,  mais  qui  ne  remonte  pas  aussi  haut  que  le  corps  de 
l'utérus.  Cette  tumeur,  ainsi  d'une  épaisseur  sensiblement  moindre  que  la  hau- 
teur de  l'utérus  incliné,  est  accolée  au  bord  droit  de  l'utérus  ;  elle  est  bien 
limitée  en  avant  et  à  droite,  tandis  qu'elle  se  termine  d'une  manière  assez 
vague  postérieurement  en  se  confondant  insensiblement  dans  la  sensation  de 
résistance  qu'offre  le  cul-de-sac  postérieur.  Dans  tout  le  cul-de-sac  droit  on 
sent  une  augmentation  très  sensible  de  température  qui  est  comparativement 
beaucoup  plus  élevée  que  celle  des  culs-de-sac  gauche  et  postérieur;  ceux-ci 
sont  d'ailleurs  plus  profonds,  ainsi  qu'il  résulte  des  mesures  suivantes,  prises 
la  malade  couchée.  On  trouve  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,057 

Au  cul-de-sac  antérieur 0,062 

Au  cul-de-sac  postérieur 0,080 

Au  cul-de-sac  gauche 0,065 

Au  cul-de-sac  droit 0,062 

Au  spéculum,  le  vagin,  d'un  rose  pâle,  paraît  sain.  De  l'orifice  arrondi  du  col, 
qui  est  petit  et  sans  ulcération,  sort  un  mucus  visqueux,  épais,  d'un  blanc 
jaunâtres  mais  qui  devient  par  moment,  semi-sanguinolent.  — Prescription: 
Quatre  sangsues  sur  le  col  ;  bain  ;  cataplasmes  laudanisés.  Diète. 

Sous  l'influence  du  repos  absolu,  d'une  nouvelle  application  de  quatre 
sangsues  sur  le  col  faite  le  25,  de  bains  donnés  tous  les  deux  jours  et  de 
l'administration  à  l'intérieur  de  fer  réduit  et  d'antispasmodiques,  une  amé- 
lioration assez  rapide  s'établit  ;  la  malade  mange  une  portion.  Les  douleurs 
lombaires  avaient  disparu  et  la  malade  ne  ressentait  plus  que  de  faibles  élan- 
cements dans  le  bas-ventre,  lorsque  le  29,  malheureusement  jour  d'entrée, 
cette  femme  se  lève  malgré  les  recommandations  qu'on  lui  a  faites,  et  descend 
dans  le  jardin.  Le  soir  elle  est  prise  de  frisson,  la  nuit  elle  est  en  proie  à 
une  fièvre  assez  violente  qui  se  calme  le  matin.  A  la  visite  du  30,  elle  se  plaint 
de  nouveau  de  douleurs  lombaires,  d'élancements  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
qui  se  prolongent  dans  la  cuisse  du  même  côté,  et  de  pesanteur  à  l'hypo- 
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gastre.  Le  lsr  avril,  un  écoulement  sanguin  se  produit  après  d'assez  fortes 
douleurs  de  reins  et  des  coliques  utérines  qui  persistent  jusqu'au  soir,  malgré 
l'apparition  du  flux  sanguin  ;  la  nuit  est  calme. 

Le  2  avril,  la  perte,  que  la  malade  qualifie  du  nom  de  règles  malgré  !e  peu 
de  temps  écoulé  depuis  l'époque  précédente,  est  assez  abondante  et  amène  un 
soulagement  tellement  marqué,  que  la  malade  se  croit  guérie  et  se  lève  de 
nouveau.  Immédiatement  après  cette  nouvelle  imprudence  l'écoulement  san- 
guin diminue,  puis  bientôt  après  s'arrête  complètement;  des  élancements 
au-dessus  du  pubis  et  dans  les  fosses  iliaques,  de  vives  douleurs  de  reins  se 
font  sentir  de  nouveau;  dans  la  soirée  la  malade  est  prise  de  frisson  et  de 
fièvre  ,  elle  a  deux  vomissements  de  matières  alimentaires  d'abord,  puis 
bilieuses. 

Le  3  avril,  les  yeux  sont  cernés,  la  peau  chaude  ;  le  ventre,  modérément 
tendu,  est  très  douloureux  à  la  moindre  pression  dans  sa  moitié  inférieure. 
L'application  de  sinapismes  aux  cuisses,  l'administration  d'une  infusion  d'ar- 
moise ne  ramènent  pas  l'écoulement;  un  vésicatoire  appliqué,  le  h,  sur  la 
fosse  iliaque  gauche  ne  diminue  nullement  les  accidents.  Le  6  avril,  on  appose 
sur  le  col  quatre  sangsues  qui  produisent  un  écoulement  de  sang  assez  abon- 
dant et  amènent  un  soulagement  très  marqué. 

Le  7  avril,  la  malade  n'a  plus  de  fièvre,  le  ventre  est  toujours  un  peu  tendu, 
sans  ballonnement  toutefois  ;  le  toucher  fait  constater  que  le  col  est  assez  bas, 
porté  à  droite  de  la  ligne  médiane,  ainsi  que  le  corps  de  l'utérus,  qui  paraît 
en  même  temps  un  peu  augmenté  de  volume.  On  sent  dans  le  cul-de-sac  droit 
l'ancienne  tumeur,  arrondie,  lisse,  tendue,  peu  augmentée  de  volume;  mais 
on  trouve  pour  la  première  fois  aujourd'hui,  dans  le  cul-de-sac  gauche,  dont 
la  chaleur  semble  très  vive,  une  tumeur  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle 
du  cul-de-sac  droit,  presque  double  de  celle-ci.  Cette  tuméfaction  gauche, 
très  douloureuse,  ne  présente  pas  de  battements  artériels,  elle  est  assez  molle  et 
assez  facile  à  limiter.  Les  deux  tumeurs  droite  et  gauche,  accolées  aux  bords 
de  l'utérus  au  niveau  de  l'union  du  col  et  du  corps,  sont  toutes  deux  distinctes 
de  l'utérus,  séparées  l'une  et  l'autre  de  cet  organe  par  un  sillon  qui  est  toute- 
fois beaucoup  plus  profond  à  gauche  qu'à  droite.  Ces  deux  tumeurs  sont 
complètement  isolées  l'une  de  l'autre  et  ne  se  réunissent  ni  en  avant,  ni  en 
arrière  ;  le  cul-de-sac  recto-utérin  en  particulier  reste  parfaitement  libre.  Les 
élancements  ressentis  par  la  malade  sont  devenus  plus  rares  et  ne  se  pro- 
longent plus  dans  les  cuisses  ;  les  douleurs  de  reins  sont  de  même  très  nota- 
blement diminuées  ;  les  douleurs  gastralgiques  seules  persistent  avec  la  même 
intensité.  Dans  les  jours  suivants  l'état  général  s'améliore.  L'écoulement  de 
mucus  utérin,  faible  pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  les  pseudo- 
règles, devient  de  plus  en  plus  abondant,  en  même  temps  les  douleurs  abdo- 
minales continuent  à  diminuer. 

Le  16  avril,  le  toucher  fait  constater  de  notables  modifications  :  ainsi  le  col 
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utérin,  un  peu  mobile,  est  aujourd'hui  assez  régulièrement  placé  dans  l'axe 
médian  du  vagin,  il  est  seulemeut  un  peu  incliné  en  arrière,  quoique  le  corps 
de  l'utérus  reste  toujours  en  antéflexion.  Dans  le  cul-de-sac  droit  on  ne  sent 
plus  que  quelques  brides  qui,  partant  du  bord  droit  de  l'utérus,  se  portent 
transversalement  en  dehors;  dans  le  cul-de-sac  gauche  il  n'existe  plus  qu'une 
petite  masse,  du  volume  d'une  grosse  aveline,  mal  limitée,  attachée  au  bord 
gauche  de  l'utérus  dont  elle  est  bien  distincte,  elle  est  encore  très  sensible  à 
la  pression. 

Les  douleurs  vont  décroissant  jusqu'au  21,  où  alors,  sans  que  nous  ayons 
pu  savoir  à  quelle  cause  l'attribuer,  la  malade  est  reprise  de  douleurs  dans 
le  côté  droit  de  l'abdomen,  qui  sont  assez  vives,  durent  toute  la  nuit,  et 
donnent  lieu,  le  matin  du  22,  à  un  frisson  assez  intense.  Cependant  à  la  visite 
de  ce  22,  la  peau  est  sans  chaleur  anormale,  le  pouls  est  seulement  un  peu 
fréquent,  mais  la  figure  est  fatiguée,  et  la  malade  se  plaint  de  coliques  assez 
vives  et  de  douleurs  sourdes  siégeant  clans  la  fosse  iliaque  droite  qui  se  pro- 
longent par  moments  sous  forme  d'élancements  dans  la  cuisse  droite,  et 
augmentent  notablement  par  la  pression.  Malgré  le  retour  des  douleurs,  l'ab- 
domen est  souple,  le  toucher  ne  fait  constater  d'autre  changement  qu'un 
peu  d'augmentation  de  volume  du  corps  de  l'utérus,  qui  paraît  un  peu  globu- 
leux ;  dans  le  cul-de-sac  droit  les  brides  persistent  semblables,  la  tumeur 
du  cul-de-sac  gauche  offre  même  un  volume  moindre  qu'au  dernier  exa- 
men ;  l'écoulement  de  mucus  utérin  est  le  môme,  le  vagin  ne  présente  pas  de 
chaleur  anormale. 

L'application  d'un  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  droite  fait  cesser  dès  le 
lendemain  ces  douleurs  d'apparence  névralgique.  Le  27  avril,  la  malade  ne 
sent  plus  de  douleurs  abdominales,  mais  conserve  toujours  ses  douleurs  gas- 
tralgiques  ;  elle  demande  sa  sortie.  L'abdomen  est  souple,  non  douloureux  à 
la  pression  ;  le  col  utérin,  de  l'orifice  duquel  s'écoule  un  mucus  abondant, 
incolore,  est  porté  un  peu  en  arrière;  le  corps  au  contraire,  en  antéflexion, 
remplit  le  cul-de-sac  antérieur.  A  gauche  on  ne  sent  plus  qu'une  résistance 
vague  et  mal  limitée,  tandis  que  dans  le  cul- de-sac  droit  persistent  quelques 
brides  transversales.  L'utérus  est  assez  mobile,  mais  les  mouvements  impri- 
més de  droite  à  gauche,  c'est-à-dire  ceux  qui  viennent  agir  sur  les  brides 
qu'ils  tendent,  sont  douloureux;  il  n'en  est  pas  ainsi  de  ceux  qui  agissent 
dans  le  sens  inverse  ou  d'avant  en  arrière,  ils  ne  sont  nullement  pénibles.  Je 
n'ai  pas  revu  cette  malade  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital. 

Dans  les  faits  qui  nous  restent  à  mentionner,  la  suppression  des 
règles,  qui  a  entraîné  ultérieurement  la  suppression  menstruelle,  a 
eu  trois  fois  pour  cause  déterminante  une  impression  morale  :  une 
vive  contrariété  clans  un  cas,  la  frayeur  clans  les  deux  autres,  et  qui, 
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dans  l'un  de  ceux-ci,  n'a  été  autre  que  la  crainte  exagérée  qu'avait 
la  malade  d'être  soumise  à  un  examen  au  spéculum  dont  elle  se 
faisait  une  idée  incroyable.  Nous  attribuons  dans  ce  cas  à  la  crainte 
de  l'examen,  bien  plutôt  qu'à  l'examen  lui-même,  la  suppression  des 
règles  qui  a  été  suivie  d'une  pelvi-péritonite,  parce  que  l'explora- 
tion elle-même  que  j'ai  faite  avec  un  spéculum  bivalve  tiédi  dans 
de  l'eau  chaude  n'a  aucunement  été  douloureuse  et  a  même  été 
suivie,  de  l'aveu  de  la  malade,  d'un  soulagement  momentané  en 
faisant  cesser  l'état  d'angoisse  que  l'attente  de  cette  exploration, 
inconnue  pour  elle,  avait  fait  naître.  Mais  peu  importe  cette  distinc- 
tion, la  suppression  menstruelle  n'en  a  pas  moins  été  la  consé- 
quence, indirecte  peut-être,  mais  en  fin  de  compte  la  conséquence 
de  l'examen  au  spéculum,  dont  on  ne  peut  isoler  le  sentiment  de 
répugnance,  d'appréhension  même,  qu'il  inspire  au  plus  grand 
nombre  des  femmes,  surtout  à  l'époque  des  règles.  Aussi  croyons- 
nous  que  cet  examen  doit  être  considéré  comme  dangereux  pen- 
dant l'époque  menstruelle,  soit  directement,  soit  indirectement, 
parce  qu'il  met  plus  ou  moins  en  jeu  l'excitabilité  des  malades,  et 
qu'on  doit  éviter  d'y  avoir  recours  dans  cette  circonstance.  On  doit 
craindre  qu'il  n'arrête  l'écoulement  cataménial  et  ne  détermine  une 
pelvi-péritonite  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  signaler  et 
sur  lequel  nous  appelons  particulièrement  l'attention. 

Nous  regardons  à  plus  forte  raison,  comme  dangereuse,  toute 
médication  topique  pendant  la  période  menstruelle  ;  nous  avons 
sous  ce  rapport  à  mentionner  un  des  derniers  faits  de  notre  relevé, 
dans  lequel  les  accidents  se  sont  manifestés  à  la  suite  d'une  cauté- 
risation du  col  utérin  faite  à  la  période  initiale  d'une  époque  mens- 
truelle. Je  n'insisterai  pas  sur  ce  dernier  fait,  quoique  cependant 
je  n'aie  aucune  tendance  à  disculper  cette  pratique,  dont  on  fait 
un  si  déplorable  abus,  des  méprisés  de  toutes  sortes  qu'elle  cause 
dans  les  mains  des  charlatans  trop  nombreux  qui  l'exploitent.  C'est 
à  l'un  de  ceux-ci  qu'incombe  la  responsabilité  des  accidents  qui  se 
sont  produits  dans  le  cas  que  j'indique  et  que  je  n'ai  pu  pour  cette 
raison  même  observer  à  leur  début,  mais  qui,  d'après  le  récit  par- 
faitement circonstancié  de  la  malade ,  doivent  être  attribués  au 
traumatisme  intempestif  auquel  cette  malade  a  été  soumise  pen- 
dant l'époque  menstruelle.  Cette  cautérisation  par  le  fer  rouge  a  eu 
pour  résultat,  comme  dans  les  cas  précédents,  de  produire  la  sup- 
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pression  de  l'écoulement  sanguin  et  d'amener  presque  immédiate- 
ment à  celle-ci  le  développement  de  la  pelvi-péritonite. 

On  peut  de  même  attribuer  à  une  sorte  de  traumatisme  la  sup- 
pression des  règles  et  l'inflammation  consécutive  de  la  séreuse 
pelvienne,  qui,  dans  le  dernier  cas  de  pelvi-péritonite  menstruelle. 
qui  nous  reste  à  indiquer,  se  sont  produites  à  la  suite  de  rapports 
sexuels  multipliés.  En  rapportant  ces  accidents  à  une  sorte  de  trau- 
matisme, nous  nous  conformons  à  l'opinion  généralement  reçue, 
car  ce  n'est  pas  là  notre  opinion  ;  il  nous  semble  que  l'excitation 
physiologique  excessive  des  organes  génitaux,  et  des  ovaires  en  par- 
ticulier, qui  résulte  de  tels  excès,  joue  un  rôle  bien  plus  important 
qu'un  traumatisme  insignifiant  dans  la  genèse  des  affections  qui  se 
manifestent  en  pareille  occasion.  Mais  nous  n'avons  nulle  envie  de 
nous  arrêter  sur  ce  point,  nous  devons  faire  uniquement  remarquer 
que  cette  dernière  observation  est  la  seule  dans  laquelle  la  péritonite 
menstruelle  puisse  être  attribuée  à  un  défaut  de  repos,  mais  à  an 
défaut  de  repos  des  organes  génitaux  eux-mêmes.  Nous  n'en  trou- 
vons point  dans  lequel  elle  ait  eu  pour  cause  déterminante  l'inob- 
servance du  repos  au  lit,  qui  au  contraire  était  la  cause  détermi- 
nante la  plus  fréquente  des  pelvi-péritonites  puerpérales.  Cette 
différence  est  toute  naturelle,  puisque  les  fonctions  puerpérale  et 
menstruelle,  bien  que  similaires,  offrent  entre  elles  d'assez  grandes 
dissemblances  pour  que  le  repos  au  lit,  indispensable  dans  l'une, 
ne  soit  qu'exceptionnellement  nécessaire  dans  l'autre,  dans  cer- 
taines dysménorrhées  par  exemple.  Mais  il  ressort  du  dernier 
fait  que  nous  venons  d'indiquer  un  enseignement  assez  impor- 
tant, c'est  que  pendant  l'époque  menstruelle  le  repos  des  organes 
génitaux  doit  être  observé,  tant  du  moins  que  l'écoulement  san- 
guin n'est  pas  tari,  et  que  la  transgression  de  la  loi  si  sage  de 
Moïse,  qui  déclarait  les  femmes  impures  pendant  toute  celte  période 
et  défendait  de  les  approcher,  peut  être  cause  pour  elles  de  très 
sérieux  accidents,  indépendamment  des  éruptions,  du  reste  béni- 
gnes, que  cette  transgression  inflige  assez  souvent  aux  maris. 
Il  ressort  surtout  de  ce  fait  qu'il  faut,  pour  que  la  péritonite  se 
déclare  dans  l'état  menstruel,  une  cause  déterminante  plus  active 
que  dans  l'état  puerpéral  et  même  que  dans  le  cours  des  blennor- 
rhagïes,  comme  nous  allons  le  voir  dans  les  paragraphes  sui- 
vanls. 
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§  4.  —  Pelwi-périJonites  blcnnorrhagiqucs. 

Dans  différents  paragraphes  précédents  nous  avons  incidemment 
.parlé  de  la  fréquence  du  développement  des  pelvi-péritonites  pen- 
dant le  cours  de  blennorrhagïes,  nous  avons  actuellement  à  revenir 
sur  ce  fait  et  à  l'étudier  assez  longuement,  parce  qu'il  constitue 
une  des  particularités  les  plus  intéressantes  de  l'histoire  de  la  blen- 
norrhagie  chez  la  femme.  Nous  avons  pour  cela  à  reproduire 
d'abord  les  chiffres  qui,  dans  le  relevé  que  nous  avons  présenté 
plus  haut  (1),  indiquent  cetle  fréquence.  Dans  ce  relevé  nous 
voyons  que,  sur  99  observations  de  pelvi-péritonites,  28,  c'est- 
à-dire  plus  du  quart  de  ces  affections,  se  sont  produites  pendant 
une  blennorrhagie.  Une  si  énorme  proportion  lient  évidemment 
à  la  destination  spéciale  de  l'hôpital  dans  lequel  nous  avons 
observé,  ce  qui  certainement  diminue  de  beaucoup  la  valeur  des 
chiffres  que  nous  venons  d'indiquer,  mais  ils  n'en  conservent  pas 
moins  cependant  une  incontestable  signification.  Ils  nous  paraissent 
non-seulement  exclure  l'idée  d'une  simple  coïncidence  entre  l'in- 
flammation pelvienne  et  la  blennorrhagie,  mais  établir  qu'il  existe 
entre  ces  deux  faits  pathologiques,  que  nous  avons  vus  si  souvent 
conjoints,  une  intime  connexion.  Nous  ne  croyons  pas  avoir  besoin 
d'insister  sur  ce  point,  que  nous  avons  déjà  discuté  dans  un  autre 
travail  (2)  ;  les  chiffres  28  sur  99  nous  semblent  parler  d'eux- 
mêmes.  Ils  infirment  complètement  l'opinion  de  limiter  (3),  qui 
rejetait  d'une  manière  presque  absolue  la  possibilité  du  dévelop- 
pement chez  la  femme  d'une  affection  analogue  à  l'orchite  chez 
l'homme.  Ils  démontrent  que  cette  affection  est  au  contraire  assez 
commune,  beaucoup  plus  commune  même  que  n'aurait  pu  le 
faire  croire  la  description  de  l'ovarite  blennorrhagique,  tracée  par 
M.  Ricord  (à),  qui,  il  faut  le  reconnaître,  ne  s'est  plus  trouvé 
depuis  longues  années  dans  des  circonstances  très  favorables  pour 
l'observer. 

Mais  il  est  nécessaire,  pour  que  les  chiffres  précédents  acquièrent 

(1)  Voyez  page  101. 

(2)  G.  Bernutz  et  Goupil,  Archives  générales  de  médecine,  mars  1S57. 

(3)  Hunter,  Syphilis,  trad.  franc,  de  Richelot  et  Chassaignac,  p.  232. 

(4)  Ricord,  notes  au  traité  de  la  Syphilis  de  Hunter,  p.  237  et  suiv. 
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leur  véritable  valeur,  que  nous  en  rapprochions  le  nombre  total 
des  malades  affectées  de  blennorrhagïe  qui  ont  été  reçues  pen- 
dant le  même  temps  dans  notre  service.  Pendant  les  seize  mois  que 
nous  avons  consacrés,  à  Lourcine,  à  cette  partie  de  nos  recherches, 
il  est  entré  93  malades  affectées  de  blennorrhagïe  ;  28  de  celles-ci, 
comme  nous  l'avons  dit,  c'est-à-dire  près  du  tiers  du  nombre  total 
des  malades,  ont  été  affectées  de  pelvi-péritonites.  Le  rapproche- 
ment de  ces  deux  chiffres  fait  voir  que  la  fréquence  de  la  pelvi- 
péritonite  est  assez  grande.  Cette  fréquence  relative  est  même 
si  considérable  dans  notre  relevé,  que  nous  croyons  devoir  indiquer 
tout  de  suite  quelques-unes  des  circonstances  diverses  qui  ont  dû 
l'exagérer.  En  première  ligne  nous  devons  placer  les  conditions 
sociales  des  malades  reçues  à  Lourcine  (ouvrières,  domestiques, 
grisettes  "du  quartier  latin  ou  autres),  qui,  lorsque  ces  malheu- 
reuses sont  affectées  de  blennorrhagïe ,  deviennent  une  cause 
déterminante  très  active  de  pelvi-péritonite.  Nous  devons,  en 
second  lieu,  signaler  l'influence  qu'a  pu  avoir  la  triste  réputa- 
tion de  cet  hôpital,  dans  lequel  la  plupart  des  malades  ne  deman- 
dent qu'à  regret  à  entrer,  et  seulement  lorsqu'elles  y  sont  forcées 
par  l'intensité  de  leur  mal  ;  ce  qui  a  dû  augmenter  de  beaucoup 
le  nombre  des  pelvi-péritonites  par  rapport  à  celui  des  blennor- 
rhagïes  simples  que  nous  avons  reçues.  Nous  devons  dire  enfin 
que  la  fréquence  relative  que  nous  venons  d'indiquer  a  dû  se  res- 
sentir surtout,  de  l'insuffisance,  pendant  certains  mois  de  l'année, 
du  nombre  des  lits  par  rapport  au  nombre  des  malades  qui  sol- 
licitent leur  admission,  qui  nous  a  forcé  à  faire  un  choix,  et  à  rece- 
voir de  préférence  celles  qui  présentaient  sensibles  à  la  consultation 
les  signes  des  prétendus  phlegmons  péri-utérins  que  nous  étudions. 
Nous  avons  insisté  sur  ces  diverses  circonstances  pour  qu'on  ne 
tire  pas  du  rapprochement  des  nombres  28  et  93,  indiqués  plus  haut, 
une  conclusion  qui,  suivant  nous,  serait  complètement  erronée, 
c'est-à-dire  que  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  survient 
chez  le  tiers  à  peu  près  des  femmes  affectées  de  blennorrhagïe.  La 
seule  conclusion  qui  nous  paraisse  légitime,  c'est  que  la  fréquence 
relative  de  la  pelvi-péritonite  blennorrhagïque  est  à  peu  près  la 
même  à  Lourcine  que  la  fréquence  relative  de  l'orchite  blennor- 
rhngïquc  à  l'hôpital  du  Midi.  Du  reste  ce  n'est  pas  seulement  la 
fréquence  relative  de  l'orchite  et  de  la  pelvi-péritonite  blennor- 
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rhagiques  que  nous  trouverons  à  peu  près  semblables,  mais  aussi 
l'époque  à  laquelle  ces  deux  affections  apparaissent  clans  le  cours 
de  la  blennorrhagie,  la  genèse  de  chacune  d'elles,  et  même  les 
causes  déterminantes  qui  leur  donnent  naissance,  que  nous  allons 
successivement  étudier. 

Recherchons  d'abord  à  quelle  époque  de  la  maladie  s'est  déve- 
loppée la  pelvi-péritonite,  et  pour  cela  voyons  ce  qu'indique  l'ana- 
lyse de  quinze  de  nos  observations  qui  contiennent  des  renseigne- 
ments un  peu  circonstanciés  sur  le  début  de  l'écoulement  virulent 
qu'il  est  plus  facile  de  faire  préciser  que  le  coït  infectant  lui- 
même.  Cette  analyse  nous  montre  que  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne  s'est  produite  à  des  époques  variables  qui  se  répartissent 
de  la  manière  suivante. 

Elle  s'est  manifestée  : 

1  fois  du  huitième  au  dixième  jour  du  début  de  l'écoulement; 

1  fois  le  douzième  ; 

3  fois  le  quatorzième  ou  le  quinzième  ; 

1  fois  trois  semaines  après  le  début  de  l'écoulement; 

7  fois  dans  les  derniers  jours  du  premier  mois  ; 

1  fois  six  semaines  après  le  début  de  l'écoulement; 

1  fois  deux  mois  après. 

Dans  ce  tableau  nous  voyons  que  la  pelvi-péritonite  ne  s'est  pré- 
sentée dans  aucun  cas  avant  le  huitième  jour,  qu'elle  a  été  rare 
avant  le  quatorzième,  qu'elle  est  devenue  fréquente  dans  les  der- 
niers jours  du  premier  mois  qui  correspondaient  le  plus  souvent  à 
une  menstruation,  pour  devenir,  pour  ainsi  dire,  exceptionnelle 
après  cette  époque  et  être  liée  encore  dans  ces  cas  au  retour  de  la 
menstruation. 

La  manifestation  tardive  de  la  pelvi-péritonite  par  rapport  au 
début  de  l'écoulement  virulent  que  vient  de  nous  indiquer  le  tableau 
précédent,  un  peu  plus  tardive  même  que  celle  de  l'orchite  chez 
l'homme  qui  se  livre  à  des  travaux  plus  pénibles,  concorde  de  la 
manière  la  plus  remarquable  avec  la  marche  progressivement 
ascendante  que  présente  l'inflammation  blennorrhagïque  avant  l'ex- 
plosion de  l'affection  péritonéale.  Dans  aucun  cas  nous  n'avons  vu 
cette  pelvi-péritonite  mériter  le  nom  de  métastatique,  elle  nous 
a  paru  avoir  été  dans  tous  le  résultat  de  la  propagation  par  conti- 
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guïté  de  l'inflammation  qui  s'est  étendue  du  vagin  à  la  muqueuse 
du  col,  de  celui-ci  à  l'utérus,  et  de  ce  dernier  organe  aux  trompes, 
dont  l'état  morbide  est  devenu  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péri- 
tonite.  Cette  filiation  que  nous  paraît  établir  d'une  manière  incon- 
testable l'observation  Ire  de  ce  travail,  malheureusement  rendue 
complète  par  la  mort  (1),  nous  a  paru  également  évidente  dans  nos 
observations  terminées  par  la  guérison,  et  en  particulier  dans  celle 
que  nous  allons  rapporter,  qui  est  très  intéressante  à  différents 
points  de  vue. 

Observation  XIY.  — Premier  rapport  sexuel  un  mois  avant  l'entrée  de  la 
malade  à  l'hôpital,  quinze  jours  avant  celle-ci  deuxième  rapport. — >  Trois 
jours  après  ce  second  rapport  sexuel,  écoulement  virulent;  le  quatrième 
jour,  douleurs  en  urinant  ;  le  douzième  jour,  entrée  de  la  malade  à  l'hôpi- 
tal. —  Blennorrhagie  uréthrale  et  vaginale.  —  Un  mois  juste  après  le 
début  de  l'écoulement  virulent,  à  peu  près  à  l'époque  correspondante  à 
celle  ou  la  menstruation  a  eu  lieu  le  mois  précédent,  le  mucus  utérin 
devient  purulent.  —  Des  douleurs  sourdes  se  manifestent  dans  la  partie 
moyenne  et  inférieure  de  Vhypogastre,  et  il  survient  une  légère  tumé- 
faction de  l'utérus  qui  prend  une  forme  globuleuse.  —  Presque  en  même 
temps  apparaît  une  augmentation  de  volume  du  ligament  large  gauche.  — 
Six  jours  après  ces  premiers  accidents  peivi-péritonite  de  la  fosse  iliaque 
droite.  —  Amendement.  —  Recrudescence  de  la  pelvi-péritonite  à  la 
suite  de  fatigues  et  correspondante  à  l'époque  menstruelle.  —  Améliora- 
tion. —  Dysménorrhée  et  hydrométrie  consécutives. 

Le  22  avril  1856,  entre  à  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  h'6,  une  jeune 
fille,  âgée  de  seize  ans,  née  dans  le  département  de  l'Aisne,  dont  la  mère  est 
morte  en  couches,  laissant  six  enfants  qui  jouissent  tous  six  d'une  bonne  santé, 

Notre  malade  n'avait  jamais  été  souffrante,  assure-t-elle,  avant  son  arrivée 
à  Paris,  où  elle  est  venue  en  décembre  dernier  servir  comme  domestique.  Dans 
les  premiers  temps  de  ce  séjour,  elle  a  éprouvé  quelques  maux  de  tête  et  des 
étourdissements,  mais  qui  ont  disparu  pour  ne  plus  se  reproduire  depuis  le 
1er  janvier,  époque  à  laquelle  elle  a  eu  ses  règles  pour  la  première  fois.  Cette 
première  menstruation  a  été  facile,  sans  aucune  douleur;  l'écoulement  san- 
guin, peu  abondant,  a  duré  trois  jours  et  a  été  suivi  de  quelques  (lueurs 
blanches.  En  février  et  mars  les  règles  ont  manqué,  elles  ne  se  sont  repro- 
duites que  le  12  avril,  très  peu   abondantes,   lorsque   déjà   cette    malade 

(I)  Obs.  I,p.  13. 
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était  affectée  de  la  blennorrhagïe  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hôpital  et  dont 
le  début  est  facile  à  déterminer  à  l'aide  des  renseignements  circonstanciés 
que  fournit  la  malade.  Jl  y  a  un  mois  seulement  que,  cédant  aux  instances  du 
maître  de  la  maison  où  elle  était  domestique,  elle  a  eu  pour  la  première  fois 
un  rapport  sexuel;  il  a  été  suivi  d'une  perle  de  sang  assez  considérable  et 
de  douleurs  vulvaires  pour  lesquelles  elle  a  dû  se  soigner  pendant  quelques 
jours.  Quinze  jours  après  ce  premier  rapport,  elle  en  a  eu  un  second,  mais 
cette  fois  avec  une  autre  personne  que  celle  qui  l'a  déflorée.  Trois  jours 
après  ce  second  rapport,  il  y  a  juste  douze  jours,  die  a  vu  se  manifester  un 
écoulement  jaune  verdàtre,  abondant,  qui  pendant  les  premiers  jours  ne 
s'accompagnait  pas  de  douleurs  en  urinant.  Les  douleurs  pendant  la  mic- 
tion ne  sont  survenues  qu'à  la  suite  des  règles,  quatre  jours  après  le  début 
de  l'écoulement,  pour  lequel  cette  malade  est  entrée  dans  mon  service,  où 
nous  l'examinons  le  jour  même  de  son  admission. 

Cette  fdle,  blonde,  h  peau  fine  et  blanche,  présente  les  attributs  particuliers 
à  la  période  intermédiaire  de  la  vie  à  laquelle  elle  est  arrivée,  notamment 
cette  résistance  élastique  des  tissus  propre  à  l'âge  de  la  puberté.  Sa  constitu- 
tion semble  excellente,  elle  a  loulcs  les  apparences  de  la  santé;  sauf  son  écou- 
lement virulent,  elle  n'éprouve  d'autres  douleurs  que  celles  qu'elle  ressent 
en  urinant.  L'examen  des  organes  génitaux  et  régions  circonvoisines  donne 
les  résultats  suivants.  H  n'existe  aucun  ganglion  dans  les  aines;  les  plis 
génilo-cruraux  n'offrent,  qu'une  rougeur  à  peine  sensible;  les  grandes  et 
petites  lèvres  sont  saines;  mais  alors  la  scène  change.  Le  méat  urinaire, 
l'orifice  vaginal,  la  membrane  hymen  fendue  inférieu  rement  et  un  peu 
épaissie,  sont  d'un  rouge  intense,  franc,  vif,  ayant  une  teinte  légèrement 
carminée.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ramène  de  l'urèthrc,  en  le  pressant 
d'arrière  en  avant,  trois  à  quatre  gouttes  de  muco-pus  épais,  crémeux,  d'un 
blanc  jaunâtre.  Du  vagin  s'échappe  une  sécrétion  muco-purulenle,  jaunâtre, 
visqueuse,  qui  a  maculé  la  chemise  de  taches  assez  nombreuses,  d'un  jaune 
verdàtre  plus  foncé  sur  les  bords  qu'au  cenlre,  et  qui  empèsent  assez  forte- 
ment le  linge.  L'examen  au  spéculum  fait  trouver  cette  sécrétion  muco- 
purulcnte  abondante  entre  chacun  des  plis  très  marqués  qu'offre  le  vagin.  La 
muqueuse  de  cet  organe,  sans  aucune  apparence  de  granulations,  est  d'un 
rouge  carmin  vif,  surtout  dans  la  moitié  postérieure,  où  la  teinte  rouge  est 
plus  aiguë  que  celle  de  la  partie  antérieure.  Dans  le  fond  de  ce  canal  appa- 
raît le  col  utérin  assez  petit,  dont  l'orifice  arrondi,  mais  plus  largement 
entr'ouvert  transversalement  que  de  haut  en  bas,  est  un  peu  incliné  à  gauche 
et  tourné  en  arrière.  Ce  col  est  d'un  rouge  carmin  très  vif,  surtout  dans 
une  partie  de  son  étendue,  de  forme  circulaire,  qui  comprend  toute  sa 
partie  antérieure,  et  où  la  muqueuse,  comme  viileuse,  paraît  en  quelque 
sorte  dépouillée  de  son  épithéiium  ;  cependant  le  frottement  de  cette  sur- 
face à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie  serrée  ne  donne  pas  lien  à  l'effusion 


DE   LA   PELVI-PÉR1T0N1TE.  \!\h 

de  quelques  goutles  de  sang.  La  lumière  produit,  en  tombant  sur  cette  surface, 
des  reflets  blanchâtres,  irréguliers,  qui  donnent  à  cette  lésion  un  aspect  tout 
particulier  que  l'on  rencontre  très  souvent  chez  les  femmes  affectées  de  blen- 
norrhagie  aiguë  du  col  utérin.  Le  toucher,  extrêmement  douloureux,  fait  con- 
stater que  le  vagin  est  très  étroit  et  très  long,  que  le  col  est  petit,  et,  comme 
nous  l'avons  vu,  tourné  un  peu  en  arrière  et  à  gauche,  tandis  que  le  corps  de 
l'utérus  sensiblement  petit,  à  concavité  antérieure  peu  prononcée,  est  légère- 
ment incliné  en  avant  et  à  droite.  Les  culs-dc-sac  vaginaux  paraissent  nor- 
maux autant  du  moins  que  permettent  d'en  juger  la  fermeté  excessive  des 
parois  vaginales  d'une  part  et  d'autre  part  Ja  résistance  des  parois  de  l'ab- 
domen dont  cependant  la  pression  n'est  pas  dou'oureuse.  —  Prescription  :  Lin 
émulsionné;  20  grammes  de  poivre  eu bèbe  chaque  jour;  injections  alunées 
matin  et  soir  ;  injection  de  nitrate  d'argent  tous  les  deux  jours  ;  deux  bains 
par  semaine  ;  repos  ;  quatre  portions. 

Le  28  avril.  —  Aucune  des  injections  n'a,  pour  ainsi  dire,  été  faite  à  cause 
de  la  douleur  que  produit  l'introduction  de  la  canule  ;  en  revanche  le  poivre 
cubèbe  a  été  pris  régulièrement.  Il  n'y  a  d'autre  changement  dans  l'état  de 
la  malade  qu'une  légère  modification  de  l'écoulement  uréthral  qui  est  blanc 
et  moins  épais,  les  douleurs  en  urinant  persistent.  —  Même  prescription. 

Le  3  mai.  — Les  douleurs  en  urinant  ont  notablement  diminué  bien  que 
l'écoulement  uréthral  conserve  les  caractères  qu'il  présentait  le  28  avril,  mais 
la  rougeur  du  méat  urinaire  et  celle  de  l'anneau  valvaire  ont  complètement 
disparu.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  celle  du  vagin  dans  lequel  la  malade  ne 
fait  pénétrer  que  très  incomplètement  les  injections  ;  elle  reste  la  même, 
elle  est  surtout  intense  dans  la  partie  postérieure.  Le  col  utérin,  d'un  rouge 
carmin  très  vif,  présente  aujourd'hui  de  nombreux  points  c  rodés  d'un  aspect 
grenu,  au  centre  de  chacune  de  ces  granulations  semble  exister  l'orifice  d'un 
follicule.  —  Même  prescription. 

Le  8  et  le  9.  —  La  malade  ne  souffre  plus  en  urinant,  par  contre  elle  se 
plaint  de  ressentir  actuellement  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  sourdes 
qu'elle  ne  sait  autrement  définir  cl  qui  occupent  la  ligne  médiane.  —  Bain; 
supprimer  les  injections  de  nitrate  d'argent;  cataplasmes;  même  prescription. 

Le  10.  —  La  malade,  arrivée  aujourd'hui  à  l'époque  où  l'écoulement  viru- 
lent a  débuté  le  mois  précédent  et  au  vingt-huitième  jour  de  la  dernière  mens - 
tration,  continue  à  souffrir  dans  la  région  moyenne  et  inférieure  du  bas- 
ventre  sans  que  l'écoulement  sanguin  paraisse.  Ce  sont  toujours  les  mêmes 
douleurs  sourdes  qu'elle  ne  peut  définir  et  dont  elle  se  plaint  depuis  deux- 
jours.  La  douleur  en  urinant  n'a  pas  reparu  et  h  pression  exercée  d'avant  en 
arrière  sur  le  canal  de  l'urèthrc  ne  ramène  rien.  L'écoulement  vaginal  a 
diminué,  cependant  il  persiste  assez  abondant  et  avec  les  mêmes  caractères 
que  précédemment.  Le  vagin  offre  le  même  étal  ainsi  que  le  col  qui  reste 
tourné  en  arrière  et  à  gauche,  mais  nous  oublions  de  noter  que  ce  dernier 
n.  10 
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organe  a  été  ainsi  que  le  corps  de  l'utérus  légèrement  repoussé  à  droite.  On 
constate  en  même  temps  que  le  cul-de-sac  gauche  est  plus  large  et  plus  pro- 
fond que  le  cul-de-sac  droit,  ce  que  rendent  évident  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,064 

Au  cul-de-sac  antérieur 0,067 

Au  cul-de-sac  postérieur 0,082 

Au  cul-de-sac  gauche 0,082 

Au  cul-de-sac  droit 0,073 

En  déprimant  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  gauche  et  en  suivant  le  bord 
correspondant  du  col  jusqu'à  l'union  de  celui-ci  au  corps  de  l'utérus,  on 
trouve,  en  avant  et  appuyée  sur  le  bord  de  l'utérus,  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  amande.  Cette  petite  tumeur,  distincte  de  l'organe  pat- 
un  sillon  de  séparation  assez  profond,  est  très  douloureuse  à  la  pression  qui 
y  fait  naître  immédiatement  des  élancements.  —  Bains;  cataplasmes  lauda- 
nisés;  repos. 

Le  16.  —  Malgré  les  bains  et  l'application  continuelle  de  cataplasmes  lau- 
danisés,  qui  couvrent  tout  le  ventre,  non-seulement  les  douleurs,  auxquels  sont 
venues  se  joindre  des  pesanteurs  de  reins,  n'ont  pas  diminué,  elles  ont 
au  contraire  été  augmentant  de  jour  en  jour  jusqu'à  hier  où,  au  lieu  de 
se  calmer,  elles  se  sont  étendues  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elles  sont 
devenues  alors  tellement  vives  que  la  malade,  après  avoir  essayé  de  marcher 
je  corps  plié  en  deux  par  l'intensité  de  sa  souffrance,  a  été  forcée,  malgré  son 
désir,  de  garder  le  repos  absolu  au  lit.  Depuis  ce  moment  fièvre,  inappétence 
complète,  qui  persistent  aujourd'hui.  Nous  trouvons  l'abdomen  tendu  et  si 
douloureux  que  toute  exploration  est  impossible  parce  que  la  moindre  pres- 
sion devient  insupportable  ;  le  toucher  est  également  si  pénible  que  cette 
exploration  ne  peut  donner  aucun  résultat.  L'écoulement  est  non-seulement 
très  peu  abondant,  mais  il  a  complètement  changé  de  nature  ;  il  est  blanc, 
glaireux,  semblable  à  du  blanc  d'œuf.  —  Prescription  :  Six  sangsues  à  la  partie 
interne  et  supérieure  des  cuisses;  bain;  cataplasmes;  diète. 

Le  17.  — La  malade  se  trouve  mieux  depuis  l'application  des  sangsues 
qui  a  été  faite  hier  et  qui  a  produit  une  perte  de  sang  très  abondante.  Cepen- 
dant l'abdomen  reste  tendu,  douloureux  à  ce  point  que,  lorsqu'on  veut 
explorer  la  région  hypogastrique  et  la  fosse  iliaque  droite,  la  palpation  ne  peut 
être  supportée  ;  elle  est  moins  pénible  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  tou- 
cher possible,  quoiqu'il  soit  encore  très  douloureux,  permet  de  constater  que 
le  col  est  situé  plus  bas  et  plus  tourné  en  arrière  que  précédemment,  qu'il 
en  a  en  même  temps  subi  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  tel  que 
l'angle  gauche  regarde  le  pubis  et  que  l'orifice,  au  lieu  d'être  transversal,  est 
dirigé  d'avant  en  arrière.  Le  corps  de  l'utérus  a  éprouvé  la  même  torsion 
que  le  col  ;  de  plus  il  paraît  avoir  un  peu  augmenté  de  volume  et  être  plus 
globuleux  depuis  le  dernier  examen,  Le  cul-de-sac  droit,  petit,  dur,  très 
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résistant,  devient  le  siège  de  douleurs  intolérables  lorsqu'on  y  exerce  la  moindre 
pression.  Le  cul-de-sac  gauche,  bien  moins  tendu  que  le  droit,  l'est  cepen- 
dant d'une  manière  notable,  la  pression  en  est  beaucoup  moins  douloureuse 
que  celle  de  son  congénère.  —  Lin  émulsionné;  0,010  de  térébenthine; 
cataplasmes  laudanisés;  lavement;  bouillons. 

Les  jours  suivants  les  douleurs  se  calment  un  peu,  le  20  la  sensation  de 
pesanteur  ressentie  à  la  région  des  reins  a  disparu,  la  malade  peut  se  redresser 
sans  que  ce  mouvement  d'extension  réveille  trop  vivement  les  douleurs  sourdes 
qu'elle  éprouve  continuellement  dans  le  bas-ventre.  Mais  à  celles-ci  se  joignent 
par  moment  des  élancements,  qui  se  font  sentir  dans  toute  la  partie  inférieure 
du  ventre,  tantôt  plus  marqués  à  droite,  tantôt  au  contraire  plus  marqués  à 
gauche.  L'écoulement  peu  abondant  est  devenu  épais  et  blanchâtre.  Malgré 
cette  amélioration  la  malade,  pâlie,  reste  décolorée,  elle  n'a  pas  d'appétit, 
elle  éprouve  un  malaise  général  et  un  ennui  extrême  qui  lui  fait  désirer 
vivement  de  quitter  l'hôpital.  —  Même  prescription  :  Une  portion. 

Le  29.  — 'Quoique  les  douleurs  aient  été  diminuant,  l'état  général  reste  le 
même,  la  malade  s'ennuie  tellement  qu'elle  demande  instamment  à  sortir 
de  l'hôpital,  ce  qui  nous  décide,  le  30,  à  un  examen  plus  complet  que  ceux 
qu'on  a  pu  faire  depuis  le  début  de  la  pelvi-péritonite.  Le  vestibule  est 
d'une  teinte  rose  parfaitement  normale,  le  méat  urinaire  ne  laisse  sourdre 
aucune  goutte  de  mucus  à  la  pression  du  canal  de  l'urèlhre.  L'écoulement 
vaginal,  peu  abondant,  est  blanchâtre,  mélangé  par  moments  de  longs  fila- 
ments glaireux  semblables  à  du  blanc  d'œuf.  La  muqueuse  vaginale  est  encore 
d'une  rougeur  assez  notable  surtout  dans  sa  partie  postérieure.  Le  col  petit, 
d'un  rouge  vif,  conservant  la  latéro-version  indiquée  antérieurement,  est  le 
siège  d'une  ulcération  grenue,  peu  étendue,  qui  occupe  le  pourtour  de  l'orifice. 
Le  corps  même  de  l'utérus,  sans  flexion  marquée  sur  le  col,  augmenté  de 
volume,  présente  une  forme  globuleuse  surtout  évidente  par  la  surface  arrondie 
que  forme  le  bord  gauche  de  cet  organe  qui,  placé  en  avant,  tombe  immé- 
diatement sous  le  doigt.  Le  cul-de-sac  droit,  petit,  est  le  siège  d'un  empâ- 
tement général  dans  lequel  se  dessinent  des  brides  dures,  résistantes,  qui 
paraissent  immobiliser  l'utérus.  Le  cul-de-sac  gauche  contient  encore  dans  sa 
partie  antérieure  une  tumeur  peu  volumineuse,  arrondie,  appuyée  contre  la 
partie  inférieure  de  l'utérus,  tumeur  qui,  quoiqu'elle  paraisse  assez  épaisse, 
est  cependant  difficile  à  délimiter.  Il  résulte  de  ces  divers  changements  des 
modifications  dans  les  mesures  indiquées  antérieurement,  elles  sont  aujour- 
d'hui les  suivantes  : 

On  trouve  de  l'orifice  vaginal  au  col.   .   <   .   .   .  0,053 

Au  cul-de  sac  antérieur 0,050 

Au  cul-de-sac  postérieur 0,071 

Au  cul-de-sac  gauche 0,070 

Au  cul-de-sac  droit 0*060 
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Malgré  cet  état  peu  satisfaisant,  la  malade  sort  de  Lourcine  le  lendemain, 
31  mai.  Nous  la  perdons  de  vue  jusqu'au  15  novembre  suivant  où  elle  rentre 
dans  notre  service,  mais  alors  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Marthe,  n°  L\k,  cl  nous 
raconte  ce  qu'elle  a  éprouvé  pendant  les  cinq  mois  et  demi  qui  viennent  de 
s'écouler. 

Lin  sortant  de  Lourcine,  malgré  les  recommandations  que  nous  lui  avions 
faites  de  garder  le  repos,  elle  s'est  mise  pendant  trois  ou  quatre  jours  à  aller 
et  à  venir  à  pied  dans  Paris  comme  si  elle  n'était  pas  malade  ;  à  la  suite  de 
ces  fatigues  les  douleurs  ont  pris  une  telle  intensité  qu'elle  a  dû  se  mettre  au 
lit  et  y  rester  dix  jours.    Les  douleurs  qu'elle  éprouvait  étaient  complète- 
ment semblables,  nous  assurc-t-elle,  à  celles  auxquelles  elle  avait  été  en  proie 
à  l'hôpital  lors  du  début  de  la  pelvi -péritonite.  Elles  ont  persisté  ainsi  pen- 
dant six  jours  sans  présenter  d'autre  particularité  que  la  manifestation  de 
deux  sortes  d'attaques  de  nerfs  dont  la  malade  ne  peut  préciser  la  date.  Le 
sixième  jour  de  la  recrudescence,  le  10  juin,  cette  date  est  précise  parce  que 
la  malade  indique  bien  positivement  que  c'est  dix  jours  juste  après  sa  sortie 
de  Lourcine,  et  ainsi  à  une  époque  à  peu  près  correspondante  à  celle  où 
deux  mois  auparavant  a  eu  lieu  la  menstruation,  elle  voit  apparaître  ses 
règles.  L'écoulement  constitué  par  un   sang  d'une  couleur  foncée,   d'un 
odeur  fétide,  mais  sans  caillots  notables,  persiste  abondant  pendant  deux  jours, 
puis  il  diminue  graduellement  pour  être  alors  remplacé  par  un  écoulement 
blanchâtre  qui  ne  laisse  sur  le  linge  que  des  taches  incolores.   Le  dixième 
jour  de  la  recrudescence  la  malade,  sensiblement  soulagée,   se  lève,  elle 
sort  bientôt,  et  peu  de  jours  après  a  des  rapports  sexuels  qui  heureuse- 
ment ne  sont  pas  infectants.  L'écoulement  leucorrbéique,  non  contagieux, 
ne  disparaît  qu'à  la  fin  du  mois,  époque  à  laquelle  la   malade  quitte  Paris 
pour  aller  vivre  assez  tranquillement  à  la  campagne  avec  son  amant.  Dans 
cette  nom  elle  condition  l'écoulement  leucorrbéique  ne  reparaît  pas,  les  règles 
se  produisent  régulièrement,  mais  elles  sont  précédées  chaque  fois  de  dou- 
leurs de  reins  et  accompagnées  de  coliques  utérines  violentes. 

Cette  vie  tranquille  cesse  en  septembre  où  celte  jeune  fille  revient  à  Paris 
et  presque  immédiatement  s'abandonne  à  toute  espèce  d'excès  ;  sous  celte 
influence  l'écoulement  leucorrhéique  reparaît,  devient  abondant,  mais  nul- 
lement contagieux  pour  aucun  de  ses  nombreux  amants.  Les  règles,  contenant 
d'assez  gros  caillots,  ont  lieu  tous  les  quinze  jours,  en  durent  trois  ou 
quatre,  accompagnées  chaque  fois  encore  de  douleurs  de  reins  et  de  coliques 
utérines.  En  dehors  de  ces  règles,  ou  plutôt  de  ces  métrorrhagies  périodiques 
chaque  quinze  jours,  la  malade  perd  encore  du  sang  lorsqu'elle  s'est  fatiguée, 
de  plus  elle  est  devenue  sujette  à  des  sortes  de  pertes  utérines  d'une  caractère 
singulier,  issez  semblables  à  des  ferles  séminales,  et  qui  chaque  fois  sont  pré- 
cédées de  coliques  utérines.  Toutefois  ce  ne  sont  pas  ces  accidents  qui  ont 
décidé  la  malade  à  venir  à  l'hôpital  ;  elle  y  entre  parce  que  le  9  novembre 
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dernier  elle  a  contracté  un  chancre  de  la  fourchette  qui  est  aujourd'hui 
accompagné  de  ganglions  inguinaux,  l'un  placé  à  droite,  l'autre  à  gauche, 
dont  nous  croyons  inutile  de  donner  la  description. 

Nous  ne  pouvons  examiner  cette  malade  que  le  26,  parce  que,  le  surlende- 
main de  son  entrée  à  l'hôpital,  les  règles,  du  moins  d'après  le  dire  de  la 
malade,  parurent,  durèrent  quatre  jours  et  que  nous  avons  cru  nécessaire 
de  lui  faire  garder,  pendant  quelques  jours  après  cette  métrorrhagie,  un  repos 
absolu  au  lit  que  cette  fois  elle  a  observé.  Malgré  les  pertes,  l'étal  général 
paraît  bon,  la  figure  est  fraîche,  rosée;  cependant  cette  ma'ade  a  peu  d'ap- 
pétit et  on  trouve  dans  les  vaisseaux  du  cou  un  souffle  bien  caractérisé  qui 
n'existait  pas  à  son  entrée  à  Lourcine. 

Nous  ne  décrirons  ni  l'état  des  ganglions  inguinaux,  ni  le  chancre  type 
qui  siège  à  la  fourchette;  la  muqueuse  vulvaire,  d'un  rose  pâle,  est  saine  dans 
le  reste  de  son  étendue,  le  canal  de  l'urèthre  est  sain,  le  vagin  d'un  rose  un 
peu  pâle  est  sain.  Le  col  utérin  est  petit,  très  obliquement  dirigé  à  droite  et 
en  arrière,  son  orifice  est  entouré  d'une  ulcération  d'un  rouge  pâle,  finement 
granulée,  il  laisse  écouler  un  mucus  un  peu  opalin.  Au  toucher,  comme  à  la 
vue,  le  col  paraît  petit,  porté  en  arrière,  son  angle  droit  est  plus  en  arrière  que 
le  gauche.  Le  corps  de  l'utérus,  infléchi  aujourd'hui  presqu'à  angle  droit  sur 
le  col,  offre  une  latéro-version  analogue  à  celle  du  col  qui  rend  son  bord 
gauche  très  fortement  antérieur.  Dans  le  cul-de-sac  droit  existent  des  brides 
assez  serrées  qui,  partant  de  l'angle  et  du  bord  droits  de  l'utérus,  se  portent 
les  unes  transversalement,  les  autres  en  arrière.  Dans  le  cul-dc-s:c  gauche  on 
sent  une  tumeur  arrondie,  un  peu  moins  grosse  que  le  corps  de  l'utérus, 
d'une  consistance  assez  dure,  qui  contourne  le  bord  gauche  pour  envelopper 
dans  une  certaine  étendue  la  face  postérieure  de  la  matrice.  Cette  tumeur 
remonte  en  dehors  et  se  perd  dans  le  ligament  large  correspondant,  la  pres- 
sion y  réveille  quelques  douleurs. — Tisane  amère;  proto-iodure  de  mer- 
cure  0,05;  cataplasmes;  repos;  une  portion. 

Jusqu'au  l\  décembre  la  malade,  cette  fois  très  docile  et  observant  exacte- 
ment le  repos  au  lit,  n'éprouve  presque  aucune  douleur  abdominale  ;  mais 
dans  la  soirée  de  ce  jour  elle  est  prise,  sans  cause  connue,  de  douleurs 
utérines  très  vives  qui  sont  tout  à  fait  analogues  par  leurs  caractères  aux 
premiers  douleurs  de  l'accouchement  Ces  douleurs,  accompagnées  d'angoisse, 
d'oppression  et  de  la  sensation  d'une  boule  qui  remonterait  de  l'utérus  au 
creux  de  l'estomac,  mais  sans  provoquer  de  nausées,  cessent  et  se  repro- 
duisent à  différentes  reprises  pendant  la  soirée.  Enfin  une  dernière  crise  de 
ces  sortes  de  mouches  se  termine  par  l'expulsion  brusque  d'une  quantité 
assez  considérable  de  mucus  clair,  incolore,  visqueux,  qui,  en  se  desséchant 
sur  le  linge,  a  formé  en  l'empesant  sept  à  huit  larges  taches,  à  peine  grisâtres, 
d'un  odeur  un  peu  nauséeuse;  réunies,  elles  auraient  bien  la  grandeur  des 
deux  mains. 
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Le  5.  —  Après  l'expulsion  de  ce  liquide  les  douleurs  se  sont  calmées, 
comme  dans  les  deux  ou  trois  accès  semblables  que  la  malade  a  éprouvés  dans 
ces  derniers  mois  ;  cependant  il  subsiste  aujourd'hui  de  la  douleur  au  creux 
de  l'estomac,  une  inappétence  complète  et  une  susceptibilité  nerveuse  géné- 
rale qui  me  font  prescrire  une  potion  antispasmodique  contenant  de  l'étber  et 
du  musc,  et  des  lavements  laudanisés.  Le  6,  la  sensation  d'étouffement  cl 
d'oppression  persiste  ;  la  malade  éprouve  encore  dans  le  bas-ventre  une  sen- 
sation de  pesanteur,  mais  sans  contractions  utérines  et  sans  élancements.  Il 
est  à  noter  que  toute  sécrétion  vaginale  a  disparu  et  qu'il  n'y  a  pas  trace 
d'écoulement. 

Le  10.  —  La  malade  est  en  proie  à  des  douleurs  semblables  à  celles  qu'elle 
a  éprouvées  dans  la  soirée  du  U  ;  le  toucher  fait  constater  que  le  corps  de 
l'utérus,  augmenté  de  volume,  a  pris  une  forme  globuleuse  bien  marquée; 
cet  organe  devient  très  dur  par  moment  pour  se  détendre  ensuite,  se  contracter 
de  nouveau  lorsque  la  malade  ressent  ces  douleurs  utérines  qui  sont  analogues, 
parleurs  caractères,  aux  premières  douleurs  de  la  parturition.  Les  brides  qui 
existent  dans  le  cul-de-sac  droit  n'ont  pas  changé,  on  trouve  au  contraire 
beaucoup  moindre,  bien  plus  vague  qu'à  l'examen  du  26,  la  tumeur  qui  existe 
dans  le  cul-de-sac  gauche  ;  il  est  presque  impossible  aujourd'hui  de  la  déli- 
miter. Les  douleurs  utérines  persistent  toute  la  journée  du  10,  s'accroissent 
dans  la  nuit,  puis  se  terminent  par  l'expulsion  brusque  d'une  abondante  quan- 
tité de  mucus  de  même  nature  que  celui  qui  a  été  excrété  dans  la  nuit  du 
U  au  5.  A  la  suite  de  cette  expulsion  il  reste,  le  1 1 ,  un  peu  de  fatigue  et  d'op- 
pression, et  surtout  un  peu  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  parfois  même 
la  malade  ressent  quelques  élancements,  tantôt  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
tantôt  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  ils  existent  encore  le  12.  Depuis  l'expul- 
sion hydrométrique  l'écoulement  vaginal  a  reparu,  continuel,  peu  abondant, 
blanchâtre,  complètement  muqueux.  —  Même  prescription. 

Le  15.  —  La  malade,  débarrassée  de  toute  douleur,' demande  sa  sortie, 
nous  constatons,  avant  de  la  lui  accorder,  que  îe  chancre  de  la  fourchette, 
resté  unique,  est  cicatrisé,  il  n'y  a  ni  roséole,  ni  ganglions  cervicaux,  ni 
apparence  d'accidents  secondaires.  Le  vagin  est  d'un  rose  modéré,  le  col, 
dans  la  position  vicieuse  que  nous  avons  indiquée,  offre  encore  autour  de 
son  orifice  la  petite  ulcération  granuleuse  qui  existait  le  26  ;  de  son  col 
s'écoule  du  mucus  peu  épais,  à  peine  opalin  et  assez  abondant.  Le  corps 
de  l'utérus  très  peu  mobile  conserve  la  même  position  qu'aux  examens  précé- 
dents. Les  brides  du  cul  de  sac  droit  sont  moins  nettement  dessinées,  enfin 
on  ne  sent  plus  dans  le  cul-de-sac  gauche  qu'un  empâtement  très  vague  et 
mal  déterminé  qui,  sous  l'influence  du  repos  continu  que  la  malade  a  gardé 
pendant  tout  le  temps  de  son  séjour  h  l'hôpital,  remplace  l'induration  constatée 
lors  de  son  entrée.  Nous  lui  accordons  sa  sortie,  mais  en  lui  prescrivant  de 
continuer  pendant  trois  mois  le  traitement  mercuriel.    Depuis  elle  n'est  pas 
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revenue  à  l'hôpital,  malgré  la  promesse  qu'elle  nous  avait  faite  de  se  repré- 
senter s'il  lui  survenait  quelques  accidents,  et  nous  croyons  qu'elle  aurait 
tenu  sa  promesse. 

Cette  observation  est  si  longue  que  nous  avons  dû  n'y  ajouter 
que  d'assez  courtes  réflexions,  ne  faire  que  résumer,  pour  ainsi 
dire ,  les  particularités  les  plus  remarquables  qu'elle  contient, 
sans  insister  sur  aucune  de  celles  qui  n'ont  pas  un  rapport  direct 
avec  notre  sujet  et  en  particulier  sur  cette  sorte  d'hydrométrie, 
cependant  si  intéressante,   qui  s'est  produite  consécutivement  à 
la  blennorrhagie  utérine  dont  cette  malade  a  été  affectée.  Ce  qui 
importe  pour  notre  sujet,  c'est  cette  blennorrhagie  utérine,  sur- 
venue à  une  époque  menstruelle,  un  mois  après  le  début  de  l'écou- 
lement virulent,  et  qui  a  eu  pour  signes  :  la  purulence  du  mucus 
utérin,  des  douleurs  sourdes  ressenties  à  la   partie  moyenne  et 
inférieure   de   l'hypogastre ,   enfin  une  légère  augmentation   de 
volume  de  l'utérus  qui  est  devenu  en  même  temps  sensiblement 
globuleux.  Nous  signalerons  ensuite  l'augmentation  de  volume  qu'a 
présentée  le  ligament  large  gauche  qui  repoussait  à  droite  le  col 
et  le  corps  de  l'utérus,  les  élancements  que  déterminait  la  pression 
de  ce  ligament  large  tuméfié,  parce  qu'ils  nous  paraissent  indi- 
quer que  l'inflammation  blennorrhagique,  après  avoir  envahi  l'uté- 
rus, s'était  étendue  à  la  trompe,  peut-être  même  à  l'ovaire  gauche, 
avant  de  se  propager  au  péritoine  comme  on  voit  la  douleur  et  la 
turgescence  du  canal  déférent  et  de  l'épididyme  précéder  le  déve- 
loppement de  l'orchite.  Ce  n'est  que  six  jours  après  la  constatation 
de  ces  signes  que  nous  avons  vu,  sous  l'influence  de  l'augmentation 
continue  des  douleurs  utérines  ressenties  par  la  malade  à  l'hypo- 
gastre et  à  la  région  lombaire,  éclater,  non  pas  à  gauche,  mais  à 
droite,  l'inflammation  du  péritoine  pelvien  qui  rappelle  par  cette 
alternance  de  siège,  déjà  indiquée  pour  l'ovarite  par  M.  Ricord  (1), 
la  variété  de  l'orchite  qu'il  a  dépeinte  par  l'expression  pittoresque 
d'orchile  à  bascule.  Nous  pouvons  passer  sous  silence  les  signes  pro- 
pres à  la  pelvi-périlonite,  que  nous  avons  si  souvent  indiqués,  pour 
appeler  toute  l'attention  sur  un  fait  très  important  qui  a  suivi  immé- 
diatement le  développement  de  l'inflammation  péritonéale.  Nous 

(I)  Ricord,  Notes  au  Traité  de  la  syphilis  de  Hunter,  p.  237. 
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voulons  parler  de  la  suppression  presque  complète  de  la  sécrétion 
morbide  du  vagin  alors  que  la  purulence  utérine  persistait,  sup- 
pression comparable  à  celle  de  l'écoulement  uréthral  qu'on  observe 
dans  l'orchite,  et  qui  ne  s'est  produite  dans  cette  observation  que 
consécutivement  à  la  manifestation  de  la  pelvi-péritonite. 

Ces  différents  faits  et  leur  mode  de  succession  nous  paraissent 
établir  que  l'inflammation  péritonéale  n'a  pas  été  métastatique, 
mais  le  résultat  de  l'extension  graduelle  de  la  blennorrhagie  qui 
s'est  propagée  successivement  des  parties  superficielles  aux  parties 
profondes  jusqu'au  péritoine  et  a  déterminé  l'inflammation  par- 
tielle de  celui-ci.  Amendée  par  le  traitement,  mais  surtout  par  le 
repos,  la  pelvi-péritonite  a  repris  une  nouvelle  acuité  à  la  suite 
de  fatigues,  mais  il  faut  aussi  le  remarquer  à  une  date  qui  indique 
que  la  fluxion  menstruelle  était  imminente  ou  même  se  produi- 
sait. Quelques  jours  après  cette  recrudescence  l'écoulement  cata- 
ménial  a  eu  lieu  enfin  et  a  amené  une  détente  qui  a  été  suivie 
alors  d'une  amélioration  définitive,  dans  laquelle  nous  avons  ù 
signaler  l'innocuité  des  rapports  sexuels  qui  non-seulement  n'ont 
pas  été  préjudiciables  à  la  malade,  mais  aussi  n'ont  pas  été  infec- 
tants. Nous  aurions  après  cela  à  étudier  la  cause  de  l'altération 
singulière  que  présentait  le  sang  de  ce  flux  menstruel  pour  ainsi 
dire  critique,  à  rechercher  si  la  dysménorrhée,  qui  a  été  plus 
caractérisée  encore  aux  époques  suivantes,  ainsi  que  les  accès 
d'hydrométrie  ultérieure  doivent  être  attribués  à  la  flexion  si  mar- 
quée qu'avait  subie  l'utérus,  ou  doivent  être  au  contraire  attri- 
bués à  l'état  morbide  de  la  muqueuse  cervico-utérine.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  discuter  cette  opinion,  que  cependant  nous 
croyons  vraie,  c'est-à-dire  que  l'inflammation  de  la  muqueuse  cer- 
vico-utérine entrave  l'excrétion,  comme  on  voit  la  cystite  du  col 
entraver  l'excrétion  urinaire,  parce  que  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
le  faire.  Nous  devons  pour  une  semblable  raison  nous  borner  à  men- 
tionner les  métrorrhagies  si  fréquentes,  indiquées  dans  cette  obser- 
vation, que  nous  aurons  à  étudier  dans  la  symptomatologie  des 
prétendus  phlegmons  péri-utérins.  Mais  nous  ne  pouvons  terminer 
ces  réflexions  sans  rappeler  d'une  manière  toute  particulière  les 
époques  auxquelles  ont  eu  lieu  le  début  de  la  péritonite  et  la  recru- 
descence qu'elle  a  présentée,  et  qui  étaient  toutes  deux  des  époques 
menstruelles.  Nous  devons  le  faire  parce  que  la  fluxion  cataméniale 
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est  une  des  causes  déterminantes  les  plus  fréquentes  de  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  pelvienne  pendant  le  cours  des  blennorrhagies, 
que  nous  avons  actuellement  à  passer  en  revue. 

Malheureusement  il  nous  sera  impossible  dans  la  recherche  de 
ces  causes  déterminantes  d'indiquer  par  des  chiffres,  comme  nous 
avons  pu  le  faire  dans  les  espèces  précédentes,  quelle  est  la  fré- 
quence relative  de  chacune  d'elles.  Nos  observations  sont,  sous 
ce  rapport,  trop  complexes,  il  n'y  en  a  qu'un  trop  petit  nombre, 
cinq  seulement,  dans  lesquelles  la  pelvi-péritonite  ait  eu  une  cause 
déterminante  unique.  Dans  quatre  de  celles-ci  la  manifestation  de 
l'inflammation  péritonéale  assez  tardive,  survenue  un  mois,  six 
semaines,  deux  mois  après  le  début  de  l'écoulement  virulent, 
paraît  avoir  eu  pour  cause  déterminante,  comme  dans  l'observa- 
tion que  nous  venons  de  rapporter,  la  fluxion  menstruelle.  Dans 
la  cinquième  observation,  que  nous  avons  déjà  tant  de  fois  rap- 
pelée (1),  la  pelvi-péritonite  blennorrhagique  paraît  avoir  été  la 
conséquence  des  fatigues  auxquelles  celte  malade  était  soumise 
par  ses  occupations  habituelles.  Dans  les  autres  observations  nous 
trouvons  réunies  soit  toutes,  soit  le  plus  grand  nombre  des  causes 
déterminantes  que  nous  avons  à  signaler  :  fatigues,  défaut  de  trai- 
tement de  la  blennorrhagie,  excès  vénériens  ou  au  moins  conti- 
nuation simple  de  rapports  sexuels  jusqu'au  moment  de  l'entrée 
à  l'hôpital,  où  le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons  dit,  les  ma- 
lades n'arrivaient  qu'après  le  début  de  la  pelvi-péritonite.  Nous 
attribuons  à  ces  causes  chez  la  femme,  comme  chez  l'homme,  la 
plus  grande  influence  sur  la  marche  de  la  blennorrhagie,  sur  son 
extension  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes.  Nous 
croyons  en  particulier  que  les  excitations  vénériennes,  surtout  lors- 
qu'elles sont  immodérées,  et  malheureusement  cela  n'est  pas  rare, 
sont  une  des  causes  déterminantes  les  plus  actives  de  l'inflammation 
de  la  séreuse  pelvienne.  Nous  sommes  autorisés  à  considérer  comme 
funestes,  pendant  la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie,  les  rapports 
sexuels  non-seulement  par  le  grand  nombre  de  pelvi-péritonites 
blennorrhagiques  que  nous  avons  vues  à  Lourcine  chez  des  femmes 
que  leur  écoulement  virulent  n'avait  pas  rendues  continentes,  mais 
parce  que  nous  allons  voir  des  excès  vénériens  sans  blennorrhagie 

(1)  Obs.  I,  p.  1*3, 


154  DE   LA    PELVI-PÉRITONITE. 

être  suivies  d'inflammations  de  la  séreuse  pelvienne,  et  celles-ci 
constituer  même  la  variété  la  plus  fréquente  des  pelvi-péritonites 
traumatiques  qui  nous  restent  à  étudier. 

§  5.  -   Pelvi-péritonites  traumatiques. 

Mais  avant  de  nous  occuper  de  ces  pelvi-péritonites  traumatiques, 
nous  avons  besoin  de  dire  que  nous  n'attachons  pas  la  moindre  im- 
portance à  la  qualification  que  nous  avons  donnée  à  cette  espèce,  et  qui 
ne  s'applique  bien  légitimement  qu'à  la  dernière  des  variétés  qu'elle 
comprend .  Nous  aurions  dû,  pour  être  conséquen  ts  avec  nos  premières 
divisions,  la  partager  en  trois  espèces  distinctes,  comprenant,  l'une, 
les  pelvi-péritonites  suites  d'excès  (ab  immoclerata  ve?iere),  com- 
prenant, l'autre,  les  pelvi-péritonites  consécutives  à  des  ulcérations 
du  col  utérin,  comprenant,  la  dernière  qui  seule  est  bien  véritable- 
ment traumatique,  les  pelvi-péritonites  consécutives  à  des  manœu- 
vres chirurgicales  dont  nous  avons  déjà  rapporté  un  exemple  (1). 
Nous  ne  l'avons  pas  fait  pour  ne  pas  donner  à  cette  partie  de  notre 
travail  une  longueur  qui  eût  été  disproportionnée  au  nombre  peu 
considérable  de  faits,  appartenant  à  ce  groupe  d'orchites  féminines, 
que  nous  possédions.  Mais  nous  engageons  ceux  qui  viendront  après 
nous  à  ne  pas  nous  imiter  et  à  ne  pas  réunir,  comme  nous 
sommes  obligés  de  le  faire,  des  faits  qui  ne  sont  pas  complètement 
analogues.  11  est  ainsi  entendu  que  c'est  pour  éviter  des  divisions 
trop  nombreuses,  non  pour  nous  conformer  à  l'habitude  erronée 
de  considérer  comme  traumatiques  les  affections  génitales  suites 
d'excès,  que  nous  avons  rapproché  les  pelvi-péritonites  crapuleuses 
des  pelvi-péritonites  véritablement  traumatiques  et  que  nous  avons 
également  rapproché  de  celles-ei  les  orchites  féminines  qu'on  voit 
se  manifester  pendant  le  cours  d'ulcérations  du  col  utérin  et  en 
particulier  pendant  l'évolution  de  chancres  utérins.  Les  faits,  qui 
composent,  ce  groupe,  de  toutes  façons  peu  médical,,  sont  de  beau- 
coup les  moins  nombreux  ;  nous  trouvons  en  effet  dans  notre 
relevé  (2)  que,  sur  99  observations,  8  seulement  appartiennent 
à  cette  espèce. 


(1)  Voyez  obs.  XXIII,  t.  I,p.  121. 

(2)  Dans  ce  relevé  nous  n'avons  pas  compris  le  fait  rapporté,  t.  I,  obs.  XXIII,  p.  121, 
dans  lequel  la  pelvi-péritonite  a  succédé  a  l'ablation  d'un  polype  fibreux,  implanté  à  l'ori- 
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Sur  ces  8  observations  il  n'y  en  a  que  3  qui  méritent  véritable- 
ment la  qualification  de  traumatique,  ainsi  que  le  montre  le  tableau 
suivant  qui  indique  que  : 

3  fois  la  pelvi-péritonite  a  succédé  à  des  excès  vénériens  ; 
2  fois  elle  s'est  développée  pendant  l'évolution  de  cbancres 
utérins  ; 

1  fois  elle  est  survenue  immédiatement  après  l'administration 

d'une  douche  vaginale  froide  prescrite  pour  une  affection 
ulcéro-membraneuse  du  col; 

2  fois  elle  s'est  produite  immédiatement  après  l'emploi  de 

l' hydromètre. 

La  différence  si  tranchée  qui  existe  entre  chacune  des  causes 
déterminantes  de  ces  pelvi-péritonites  nous  obligera,  sinon  à  décrire 
chacune  des  variétés,  au  moins  à  rapporter  une  observation  de 
chacune  d'elles  qui  puisse  tenir  lieu  de  description.  Nous  commen- 
cerons par  les  pelvi-péritonites  crapuleuses,  ab  immoderata  venere, 
qui  sont  les  plus  communes  de  cette  espèce,  mais  dont  il  est  bien 
difficile  de  recueillir  des  observations  circonstanciées. 

OT5SL.rvat.ion  XV.  — Excès  vénériens.  —  Pendant  le  cours  de  ces  excès  déve- 
loppement d'une  pelvi-péritonite  qui  survient  quinze  jours  après  une 
menstruation  régulière.  - —  Amélioration  très  marquée  à  la  suite  de  la 
menstruation  suivante.  — Persistance  pendant  plusieurs  mois  d'une  tumeur 
occupant  la  partie  latérale  droite  et  postérieure  de  l'utérus.  —  Dimi- 
nution lente  de  la  tumeur. 

Le  1er  janvier  1856  entre  à  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  38,  Zoé 
P...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  dont  le  père  et  la  mère  sont  tous  deux  bien  por- 
tants et  dont  les  neuf  frères  ou  sœurs  jouissent  tous  d'une  bonne  santé.  Sa 
première  enfance  a  été  bonne  ;  cette  jeune  iille  se  souvient  seulement  d'avoir 
eu,  à  cette  époque  de  sa  vie,  une  affection  des  oreilles,  mais  de  courte  durée, 
qui  ne  paraît  pas  devoir  être  considérée  comme  scrofuleuse.  Elle  a  été 
réglée  facilement,  sans  douleurs  et  sans  aucun  prodrome,  à  l'âge  de  dix-sept 
ans;  après  celte  première  menstruation  il  y  a  eu  une  suspension  des  règles 
pendant  trois  mois,  puis  une  nouvelle  interruption  de  six  mois  de  durée 
après  la  deuxième  menstruation.  Depuis  lors  les  règles  sont  venues  régulière- 

fice  cervico-utérin,  qui  avait  nécessite  l'emploi  des  pinces  de  Museux.  En  comprenant  ce 
fait  on  trouverait  que  sur  100  observations,  4  peuvent  être  considérées  comme  réellement 
traumaliques. 
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ment  tous  les  vingt-huit  ou  trente  jours,  en  durent  cinq  assez  abondantes  et 
ne  sont  pas  suivies  de  (lueurs  blanches;  elles  ne  se  sont  pas  modifiées  depuis 
que  h  malade  habite  Paris. 

Il  y  a  quatre  à  cinq  mois  à  peu  près  que  celte  jeune  fille  est  entrée  comme 
domestique  dans  un  petit  hôtel  de  la  rue  Dauphine,  où  elle  n'a  pas  tardé, 
soit  par  faiblesse,  soit  par  entraînement,  de  céder  à  tous  les  jeunes  gens  qui 
habitaient  l'hôtel  ;  il  en  est  résulté  qu'elle  passait  la  nuit  tantôt  dans  une 
chambre,  tantôt  dans  l'autre,  et  qu'il  n'y  eût  plus  guère  de  nuits  dans  les- 
quelles elle  n'eût  au  moins  trois  rapports  sexuels.  Malgré  ce  désordre  les 
règles  se  produisent  une  première  fois  normales,  aussitôt  après  les  excès 
recommencent  de  plus  belle,  mais  au  bout  de  quinze  jours  de  ce  nouveau 
débordement  vénérien  qui  a  lieu  sans  paix  ni  trêve,  c'est-à-dire  au  com- 
mencement d'octobre,  surviennent  des  douleurs  lombaires  d'abord,  puis 
bientôt,  en  même  temps  que  se  produit  un  très  léger  écoulement  jaune  ver- 
dàtre,  se  manifestent  de  très  vives  douleurs  dans  les  deux  fosses  iliaques,  de 
la  constipation,  des  ardeurs  en  urinant,  des  frissons  irréguliers  et  une  insomnie 
continue  par  suite  de  l'intensité  des  souffrances  pelviennes.  La  malade  est 
alors  obligée  de  faire  venir  un  médecin  qui,  après  l'avoir  examinée  et  l'avoir 
touchée,  croit  devoir  attribuer  les  accidents  à  une  descente  de  matrice.  Il  lui 
fait  quitter  sa  place,  prescrit  une  continence  complète,  le  repos  absolu  au  lit, 
des  bains  et  l'application  continue  de  cataplasmes  laudanisés  sur  l'abdomen. 
Cette  prescription  est  rigoureusement  suivie  pendant  quinze  jours,  au  bout 
desquels  les  règles  paraissent  à  leur  époque  normale,  elles  sont  beaucoup  plus 
abondantes  qu'à  l'ordinaire  mais  toutefois  ne  contiennent  pas  de  caillots.  La 
malade,  très  notablement  soulagée  à  la  suite  de  cette  perte,  garde  encore  assez 
exactement  le  repos  pendant  quelque  temps,  mais  cesse  bientôt  d'être  conti- 
nente. Il  est  à  noter  qu'au  début  de  cette  nouvelle  liaison  son  amant  n'était 
pas  malade,  et  que  pendant  plus  d'un  mois  il  est  resté  bien  portant,  que  c'est, 
il  y  a  trois  semaines  seulement,  que  la  malade  a  vu  se  développer  les  chancres 
qui  l'amènent  aujourd'hui  à  l'hôpital  et  qui,  suivant  elle,  lui  ont  été  communi- 
qués par  la  personne  qu'elle  a  connue  depuis  l'amendement  de  sa  péritonite. 

A  la  visite  du  3  janvier,  cette  femme  présente  l'état  suivant  :  il  n'existe 
aucune  apparence  d'une  éruption  syphilitique  secondaire,  les  accidents,  que 
j'indiquerai  sans  les  décrire,  appartiennent  tous  à  la  première  période.  Ainsi 
on  trouve  dans  l'aine  gauche  un  ganglion  induré  parfaitement  caractéristique. 
La  petite  lèvre  correspondante  est  le  siège  d'un  œdème  dur  et  présente  sur  sa 
face  interne  trois  érosions  chancreuses  au  commencement  de  la  période  de 
réparation,  dont  l'une  est  môme  encore  recouverte  en  partie  de  la  fausse 
membrane  d'un  blanc  jaunâtre  qui  caractérise  la  période  d'état.  Le  capuchon 
du  clitoris,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  cache  à  moitié  le  clitoris  qui 
est  rougeàlre,  revêtu  d'une  mince  pellicule  comme  s'il  avait  été  tout  récem- 
ment exulcéré.  Sur  le  bord  droit  du  méat   urinaire  existe  une  quatrième 
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érosion  chancreuse  à  une  période  de  réparation  plus  avancée  que  celles  de 
la  petite  lèvre.  Enfin  une  des  caroncules  tuméfiées  est  indurée,  mais  n'offre 
pas  d'ulcération. 

Le  vagin,  d'un  rose  normal,  ne  présente  pas  de  sécrétion  notable.  Le  tou- 
cher n'est  douloureux  qu'en  un  seul  point,  placé  dans  le  cul  de-sac  latéral 
droit,  où  existe  une  tumeur  assez  volumineuse  qui  occupe  toute  la  partie 
latérale  et  postérieure  de  ce  cul-de-sac  et  dont  nous  reproduisons  le  dessin. 

Cette  tumeur,  d'une  forme  arrondie,  assez 
consistante  mais  souple,  se  confond  en  dehors 
avec  l'enceinte  osseuse  du  bassin,  tandis  qu'en 
dedans  elle  est  séparée  du  col  utérin  par  un 
sillon  de  séparation  assez  profond,  dans  lequel 
on  peut  inférieu rement  placer  l'extrémité  de 
l'index,  mais  dans  lequel  le  doigt  est  arrêté  un 
peu  plus  haut  par  des  adhérences,  sortes  de 
brides  qui  unissent  la  tumeur  au  bord  du  corps 
de  l'utérus.  Les  pressions  exercées  sur  la  tumeur  ilS-  6. 

sont  pénibles  pour  la  malade,  celles  au  contraire 

qui  sont  faites  sur  la  matrice  elle-même  ou  les  mouvements  imprimés  à  cet 
organe  ne  provoquent  pas  de  douleurs.  Le  col  utérin,  petit,  d'une  forme 
toute  spéciale  qui  rappelle  celle  d'un  grouin  de  porc,  se  porte  légèrement  à 
droite  en  sens  inverse  du  fond  de  l'utérus  qui  est  faiblement  incliné  à  gauche. 
En  même  temps  que  le  col  a  subi  cette  légère  laléroversion,  il  offre  une  faible 
tersion  sur  son  axe  qui  rend  antérieur  son  bord  droit.  Le  corps  de  l'utérus 
en  autécourburc  très  prononcée  a  subi  la  même  rotation,  ce  dont  il  est  facile 
de  s'assurer  en  portant  le  doigt  dans  les  culs-de  sac  antérieur  et  latéral  gauche 
qui,  tous  deux,  sont  libres  de  toute  tumeur  et  facilement  dépressibles.  Le 
cul-de-sac  postérieur  également  ne  présente  pas  de  tumeur  excepte  dans  la 
partie  attenante  au  cul-de-sac  latéral  droit.  Le  col  utérin,  aplati  et  même 
légèrement  cupuliforme,  est  rosé;  sa  fente,  au  lieu  d'être  transversale,  est  légè- 
rement oblique  ;  il  n'offre  pas  d'ulcération.  Jl  n'y  a  pas  de  sécrétion  utérine 
notable.  — Prescription  :  Salsepareille  ;  protoiodure  de  mercure  0,05;  injec- 
tions; repos;  quatre  portions. 

Le  1er  février.  —  Les  chancres  sont  cicatrisés  et  ne  laissent  aucune  indura- 
tion, mais  le  ganglion  inguinal  reste  un  peu  volumineux  et  dur.  Depuis  cinq 
jours  ont  apparu  sur  les  piliers  du  voile  du  palais  deux  petites  plaques  mu- 
queuses. La  tumeur,  qui  jusque  dans  ces  derniers  temps  n'avait,  pour  ainsi 
dire,  offert  aucun  changement  sensible,  est  aujourd'hui  un  peu  moins  volu- 
mineuse, mais  surtout  elle  est  à  peine  sensible  à  la  pression.  Aussi  la  malade 
dcmande-t-elle  instamment  sa  sortie  de  l'hôpital  qu'on  est  obligé  de  lui  accor- 
der le  h. 

Le  17  avril  cette  femme  est  admise  de  nouveau  dans  mon  service,  parce 
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que  depuis  un  mois  elle  présente  de  nouveaux  accidents  syphilitiques  :  un 
bubon  suppuré,  des  condylomes  à  l'anus  qui  ont  converti  en  chancres  les 
piqûres  des  sangsues  que  la  malade  s'est  appliquées  ces  jours  derniers  pour 
calmer  les  douleurs  qu'elle  éprouvait.  Les  cheveux  tombent,  et  on  trouve 
à  la  région  postérieure  du  col  une  syphilide  maculeuse  bien  caractérisée.  La 
tumeur  persiste  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  ;  elle  est  mieux  circonscrite, 
arrondie,  et  offre  une  mollesse  sensiblement  plus  grande  que  lors  de  la  sortie 
de  la  malade  de  l'hôpital. 

La  malade,  très  anémique,  reste  dans  mon  service  du  17  avril  jusqu'au 
2  juin.  La  tumeur  diminue  graduellement  :  le  28  mai  il  persistait  seulement 
une  très  petite  tumeur,  arrondie,  occupant  la  partie  la  plus  externe  du  cul- 
de-sac  latéral  droit,  accolée  contre  les  parois  du  bassin,  assez  molle,  et  des 
brides  autour  de  l'utérus  qui  rendaient  cet  organe  presque  immobile.  Mais  je 
dois  dire  qu'au  moment  de  cette  seconde  sortie  de  la  malade,  que  nous 
n'avons  pu  garder  malgré  elle  à  l'hôpital,  la  syphilide  maculeuse,  très  nota- 
blement pâlie,  persistait  encore. 

Nous  regrettons  que  cette  observation,  qui  avait  été  prise  à  un 
tout  autre  point  de  vue  que  celui  de  nos  recherches  sur  les  pelvi- 
péritonites,  ne  contienne  pas  des  détails  plus  circonstanciés  sur  les 
différentes  modifications  que  la  tumeur,  symptomatique  de  l'inflam- 
mation de  la  séreuse,  a  offerte  dans  sa  diminution  lente  et  graduelle. 
Nous  l'avons  choisie  de  préférence  à  toute  autre,  malgré  cette  lacune 
regrettable,  non-seulement  parce  que  les  détails  très  explicites 
donnés  par  la  malade  nous  ont  paru  mériter  toute  créance,  mais 
aussi  parce  qu'ils  permettent  d'attribuer  par  exclusion  les  accidents 
aux  excès  vénériens.  Ainsi  :  1°  l'absence  de  perte  au  moment  du 
début  des  accidents,  l'absence  d'un  caillot,  pouvant  faire  soupçonner 
un  commencement  de  conception,  dans  le  flux  menstruel  à  la  suite 
duquel  a  commencé  l'amélioration,  ne  permettent  pas  de  consi- 
dérer cette  pelvi-péritonite  comme  puerpérale.  2°  L'époque  à 
laquelle  cette  pelvi-péritonite  a  débuté,  quinze  jours  après  une 
menstruation  qui  avait  été  régulière,  écarte  la  pensée  qu'elle  a 
été  le  résultat  d'une  perturbation  de  la  fonction  cataméniale. 
o°  L'absence  d'un  écoulement  avant  le  début  des  accidents,  le 
peu  d'abondance  de  celui  qui  s'est  produit  avec  la  manifestation 
des  douleurs,  son  innocuité  pour  la  personne  qui  a  eu  des  rapports 
sexuels  avec  cette  femme,  presque  aussitôt  que  l'acuité  des  accidents 
a  cessé,  empêchent  de  rattacher  cette  pelvi-péritonite  à  une  bien- 
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norrhagie.  If  Enfin  la  tardive  apparition  des  chancres,  qui  ont  paru 
plus  d'un  mois  après  une  nouvelle  liaison  et  qui  semblent  assez  évi- 
demment avoir  été  communiqués  à  cette  femme  par  son  dernier 
amant  qu'elle  accuse  positivement  de  son  infection  syphilitique, 
paraissent  mettre  hors  cause  l'existence  d'un  chancre  utérin  comme 
cause  déterminante  de  la  pelvi-péritonite.  Il  en  résulte  que  par 
exclusion  d'une  part  et  directement,  c'est-à-dire  en  acceptant  le  dire 
même  de  la  malade,  on  arrive  à  croire  que  la  pelvi-péritonite  a 
eu  pour  cause  déterminante  les  excès  vénériens  et  qu'elle  ne  peut 
en  particulier  être  attribuée  à  l'existence  de  chancres  du  col  comme 
dans  l'observation  suivante. 

Observation  XVI.  —  Chancres  de  la  vulve.  —  Chancre  diphthéritique 
à  la  période  d'état  placé  sur  le  col  utérin.  —  Pelvi-péritonite.  —  Amé- 
lioration à  la  suite  d'applications  de  sangsues.  —  Anémie.  —  Douleurs 
névralgiques.  —  Amélioration  lente.  —  Apparition  des  règles  et  à  partir 
de  ce  moment  cessation  des  accidents  pelviens.  —  Guérison  de  la  pelvi- 
péritonite,  mais  persistance  de  l'anémie. 

I  Le  U  décembre  1855,  entre  à  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  32, 
R...  (Victorine),  âgée  de  dix-sept  ans,  née  dans  un  bourg  du  département  de 
l'Oise,  à  Paris  depuis  quelques  mois  seulement,  dont  le  père  est  mort  d'une 
maladie  aiguë  indéterminée,  mais  dont  les  autres  parents,  mère,  frères, 
sœurs,  jouissent  tous  d'une  bonne  santé. 

Elle  a  toujours  été  elle-même,  dit-elle,  d'une  bonne  santé  dans  son  enfance, 
elle  n'a  eu  en  particulier  ni  engorgement  du  col,  ni  ophthalmies,  ni  aucune 
affection  qui  puisse  être  rapportée  à  la  scrofule.  Sa  santé  est  restée  bonne 
jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans,  où  alors  elle  devint  pâle,  fut  sujette  à  d'assez 
fréquentes  envies  de  vomir  et  à  des  douleurs  de  reins  qui  se  reproduisaient  à 
différents  intervalles,  mais  sans  que  la  malade  ait  pu  nous  dire  si  ces  inter- 
valles étaient  réguliers  ou  non.  Au  mois  de  juin  dernier,  elle  n'avait 
encore  que  dix-sept  ans  à  cette  époque,  les  douleurs  de  reins,  au  lieu  de  se 
calmer  au  bout  de  quelques  jours  comme  à  l'ordinaire,  persistent  et  durent 
tout  un  mois.  Ils  sont  suivis  de  la  première  apparition  des  règles  dont  l'écou- 
lement dure  quatre  jours.  Un  peu  moins  d'un  mois  après,  au  commence- 
ment d'août,  après  quelques  douleurs  de  reins,  la  seconde  menstruation  se 
produit,  dure  quatre  jours  comme  la  première,  et  n'est  pas  suivie  de  ilueurs 
blanches  notables.  C'est  quelques  jours  après  cette  seconde  menstruation 
que  celte  femme  est  venue  à  Paris  où,  depuis  son  arrivée,  elle  n'a  pas  eu 
une  seule  fois  ses  règles. 
Avant  celte  arrivée  à  Paris,   et  même  assez  longtemps  avant  sa  première 


160  DE   LA   PELVI-PÉR1TOMTE.  |> 

menstruation,  cette  jeune  fille  avait  eu  d'assez  nombreux  rapports  sexuels, 
mais  elle  n'avait  jamais  eu  à  la  suite  d'aucun  de  ceux-ci  ni  écoulement,  ni 
ulcération  des  parties  génitales.  Elle  est  également  restée,  sans  en  présenter  à 
Paris,  pendant  le  temps  assez  court  pendant  lequel  elle  a  été  continente,  c'est- 
à-dire  jusqu'au  15  septembre.  Il  y  avait  à  peine  quelques  jours  qu'elle  avait 
eu  des  rapports  sexuels  qu'elle  s'aperçut  d'un  écoulement  jaune  verdàtre,  qui 
pendant  les  premiers  jours  lui  causait  de  la  cuisson  lors  de  la  marche  et  de 
vives  douleurs  en  urinant.  Pour  tout  traitement  elle  fit  quelques  injections  alu- 
nées,  mais  n'en  continua  pas  moins  de  vivre  avec  son  amant.  Dans  le  commen- 
cement de  novembre,  il  y  a  un  mois  à  peu  près,  elle  vit  de  petites  plaies  se 
développer  sur  les  parties  génitales  externes,  il  y  a  quinze  jours  seulement 
celles  qui  existent  à  la  région  anale.  C'est  alors  que  son  amant  est  entré  à 
l'hôpital  du  Midi.  Jusque-là  notre  malade  n'avait  eu  que  ces  douleurs  locales, 
la  santé  générale  était  restée  bonne  ;  mais  depuis  trois  jours  elle  a  éprouvé 
tous  les  soirs  de  la  lassitude,  et,  bien  qu'elle  ait  conservé  l'appétit,  elle  a  eu  un 
peu  de  fièvre,  la  déglutition  est  devenue  difficile,  douloureuse,  elle  sent  que 
l'amygdale  droite  est  augmentée  de  volume.  Ce  sont  ces  accidents  qui  ont 
décidé  cette  femme  à  entrer  à  l'hôpital  où  elle  présente  l'état  suivant. 

Celte  jeune  fille,  de  petite  taille,  d'un  embonpoint  modéré,  mais  dont  les 
muscles  sont  bien  développés  et  les  chairs  assez  fermes,  paraît  d'une  bonne 
constitution.  Les  cheveux  châtains,  assez  abondants,  ne  tombent  pas  ;  sa 
peau  est  d'une  teinte  rosée  générale,  mais  n'offre  pas  d'apparence  de  roséole; 
elle  ne  présente  ni  ganglions  cervicaux,  ni  sous-maxillaires.  Cependant  les 
deux  amygdales,  et  notamment  la  droite,  sont  volumineuses;  elles  sont  toutes 
deux  d'un  rouge  mat,  lisse,  uni  ;  on  trouve  sur  la  droite  trois  points  d'un 
jaune  pâle,  ocreux,  entourés  d'une  zone  rouge  assez  vive,  qui  sont  comme 
enchâssés  dans  l'amygdale  et  semblent  recouverts  par  l'épilhclium.  Ils  nous 
ont  paru  être  des  sortes  d'acnés  de  l'amygdale. 

L'examen  des  organes  génitaux  et  régions  circonvoisines  fait  constater  dans 
l'aine  droite,  à  la  partie  la  plus  interne  et  exactement  au-dessous  du  pli  de 
l'aine,  un  ganglion  isolé,  gros,  assez  dur,  non  douloureux.  Néanmoins  on  ne 
trouve  aucune  lésion  dans  le  pli  génito-crural  droit,  tandis  que  dans  le  génilo- 
crural  gauche  existent  quatre  chancres,  dont  trois  petits  présentent  les  carac- 
tères des  chancres  folliculaires,  et  ne  sont  pas  indurés,  le  quatrième  au  contraire 
placé  plus  en  dedans  et  au-dessous  de  la  grande  lèvre  offre  une  certaine  indu- 
ration, mais  non  complètement  caractéristique.  On  trouve  sur  les  petites  lèvres 
trois  chancres,  un  à  gauche  et  deux  à  droite,  assez  petits,  au  commencement 
de  la  période  de  réparation,  enfin  à  la  marge  de  l'anus  deux  condylomes, 
placé  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  l'anus,  dont  les  ulcérations  chan- 
creuses  sont  à  la  période  d'état. 

Le  vagin,  d'une  teinte  à  peine  plus  rouge  qu'à  l'état  normal,  n'est  aujour- 
d'hui le  siège  que  d'une  sécrétion  peu  abondante.  Le  col  utérin,  petit,  paraît 
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normalement  placé,  son  orifice,  peu  étendu  transversalement,  est  légèrement 
entr'ouvert.  Ce  col  utérin  est  le  siège  d'un  chancre  qui  borde  tout  son  orifice 
ou  plutôt  d'un  double  chancre,  dont  l'un  occupe  la  lèvre  antérieure,  l'autre 
la  lèvre  postérieure  et  pénètre  dans  l'orifice  utérin.  Celui  de  la  lèvre  antérieure, 
arrivé  à  la  période  de  réparation,  ne  présente  plus  de  vestige  de  la  fausse  mem- 
brane diphthéritique  qui  a  dû  le  recouvrir  antérieurement,   sa  surface  d'un 
rouge  un  peu  sombre  est  parsemée  de  granulations  d'un  rouge  plus  vif.  Au 
contraire,  le  chancre  de  la  lèvre  inférieure,  arrivé  à  la  fin  de  la  période  d'état 
dans  une  partie  de  son  étendue,  à  la  période  d'élimination  dans  une  autre, 
offre  dans  la  première  de  celles-ci,  qui  borde  l'orifice,  ses  caractères  types. 
Cette  partie  du  chancre,  restée  à  la  période  d'état,  est  recouverte  d'une  fausse 
membrane  ferme,  solide,  proéminente  de  près  de  0,001  au-dessus  du  niveau 
de  la  muqueuse,  et  rappelant  assez  bien  les  fausses  membranes  qui  se  produi- 
sent dans  le  croup  à  l'exception  qu'au  lieu  d'être  blanche,  elle  est  d'un  blanc 
jaunâtre,  ocreux,  tout  spécial.  Cette  fausse  membrane,  qu'on  voit  s'enfoncer 
dans  la  cavité  du  col,  forme  sur  le  bord  inférieur  de  son  orifice  une  zone  irrégu- 
lièrement festonnée,  abords  déchiquetés,  et  surplombe  légèrement  l'ulcération 
d'un  rouge  sombre  qui  borde  assez  largement  la  production  couenneuse.  Cette 
dernière  ulcération,  tout  récemment  recouverte  d'une  fausse  membrane  sem- 
blable à  la  plaque  qui  persiste  le  long  de  l'orifice,  offre  encore  en  effet  en 
deux  points  de  son  étendue  deux  petits  îlots  pseudo-membraneux  tout  à  fait 
semblables  à  la  grande  plaque.  Ils  en  diffèrent  seulement  en  ce  que  chacun  de 
ces  fragments,  assez  fortement  adhérents  pour  ne  pouvoir  être  détachés  avec 
le  manche  d'un  pinceau,  est  traversé  de  distance  en  distance  par  des  bour- 
geons charnus  d'un  rouge  vif  et  extrêmement  fins.  Les  bords  de  l'ulcération, 
c'est-à-dire  de  la  partie  du  chancre  arrivée  à  la  période  d'élimination  de  la 
fausse  membrane  diphthéritique  chancreuse  et  qui  forme  une  zone  excen- 
trique assez   large  à  la  fausse  membrane  principale,   sont  irrégulièrement 
festonnés  comme  ceux  de  celles  ci,  ils  n'ont  qu'une  saillie  à  peine  marquée 
au-dessus  de  la  membrane   muqueuse  du  reste  du  col  qui  est  saine.    — 
Prescription  :  Protoiodure  0,05;  malin  et  soir  injections  aluuées  ;  fréquentes 
ablutions  alunées  dans  la  journée;  bain  chaque  deux  jours;  quatre  portions. 
Le  8.  —  Hier  soir  l'accès  de  fièvre,  que  la  malade  éprouve  chaque  soir,  a 
été  beaucoup  plus  violent,  il  a  non-seulement  été  accompagné  de  céphalalgie, 
de  douleurs  dans  les  membres  comme  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  mais 
de  coliques  utérines  très  pénibles  et  de  très  vives  douleurs  dans  les  deux  fosses 
iliaques,  tandis  que  les  coliques  utérines,  qui  depuis  quatre  jours  déjà  s'étaient 
manifestées  avec  le  mouvement  fébrile,  étaient  très  légères.  Ce  matin  la  fièvre 
a  complètement  cessé,  mais  la  figure  est  fatiguée  et  la  malade  est  obligée  pour 
se  rendre  au  cabinet  d'examen  de  marcher  à  petits  pas,  le  corps  ployé  en  deux, 
en  évitant  de  faire  un  mouvement  quelconque  un  peu  étendu,  parce  que  cha- 
cun d'eux  vient  retentir  douloureusement  dans  les  deux  fosses  iliaques. 
ii.  Il 
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Nous  trouvons  que  des  quatre  chancres  du  pli  génito -crural  deux  sont  com- 
plètement cicatrisés,  les  deux  autres  en  voie  de  cicatrisation,  et  qu'il  en  est 
de  même  des  chancres  des  petites  lèvres;  les  deux  condylomes  sont  également 
en  voie  de  guérison.  L'état  de  souffrance  de  la  malade  nous  empêche  d'avoir 
recours  au  spéculum.  Du  vagin  s'échappe  un  mucus  opaque,  jaunâtre,  glai- 
reux, qui  semble  venir  de  la  cavité  utérine. 

Le  toucher  permet  de  constater  que  le  col  est  un  peu  tourné  à  gauche,  que 
la  pression,  mais  surtout  que  le  moindre  mouvement  imprimé  à  cet  organe, 
qui  néanmoins  paraît  mobile,  sont  excessivement  douloureux.  La  pression  est 
pénible  seulement  dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  qui  n'offrent 
aucune  tension,  elle  est  par  contre  très  douloureuse  dans  chacun  des  culs- 
de-sac  latéraux,  surtout  dans  le  cul-dc-sac  droit  où  existe  une  tension  très 
marquée,  notamment  plus  grande  qu'à  gauche.  On  ne  peut  toutefois  arriver 
à  déterminer  l'existence  d'une  tumeur  dans  aucun  des  culs-de-sac  vaginaux. 
Tout  le  fond  du  vagin  est  le  siège  d'une  très  vive  chaleur.  La  palpalion  abdo- 
minale est  très  douloureuse  surtout  au-dessus  du  pubis,  un  peu  moins  dans 
les  parties  latérales,  d'où  résulte  une  tension  des  muscles  abdominaux  telle  que 
le  palper  ne  donne  aucun  renseignement.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé; 
protoiodure  du  mercure  0,05  ;  vingt  sangsues  dont  douze  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  huit  sur  la  gauche;  porter  ensuite  la  malade  au  bain;  cataplasmes  lau- 
danisés;  bouillons. 

Le  9.  —  La  malade  a  été  un  peu  soulagée  par  les  sangsues.  Cependant  le 
pouls  reste  aujourd'hui  assez  fréquent  ;  la  langue  est  saie,  la  bouche  mau- 
vaise; inappétence,  soif  vive  ;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements;  constipa- 
tion. —  Prescription  :  Limonade;  protoiodure  de  mercure  0,05;  cataplasmes 
laudanisés  ;  repos  absolu  ;  diète. 

Le  1 0.  —  La  douleur  a  un  peu  augmenté  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  le  11. 
Les  souffrances  ont  encore  beaucoup  augmenté  surtout  du  côté  gauche,  malgré 
la  diarrhée  qui  a  été  provoquée  hier  par  l'administration  de  15  grammes 
d'huile  de  ricin  ordonnés  à  cause  de  la  constipation  persistante.  Le  ventre  est 
tendu,  douloureux  à  la  moindre  pression,  la  respiration  fréquente  et  entre- 
coupée. Pendant  la  nuit  du  1 1  au  12  la  ma'ade  est  en  proie  à  des  nausées;  elle 
a  le  matin  quelques  vomissements  de  matières  bilieuses.  La  figure,  à  la  visite 
du  12,  est  fatiguée  et  exprime  une  très  vive  souffrance;  le  ventre  tendu  est 
excessivement  douloureux;  fièvre.  —  Prescription  :  Potion  anti-émélique  de 
Rivière  ;  vingt-cinq  sangsues  à  la  région  hv pogastrique  ;  bain  après  ;  onc- 
tions mercuriellcs  sur  le  ventre  ;  cataplasmes  laudanisés  ;  diète. 

Le  13.  —  La  perte  de  sang  produite  par  les  sangsues  a  été  très  abondante, 
elle  a  notablement  diminué  les  souffrances  vives  que  la  malade  ressentait  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  est  restée  ainsi  soulagée  jusque  dans  la  soirée  où 
elle  a  été  prise  d'une  nouvelle  douleur,  vive,  aiguë,  ayant  son  siège  dans  le 
onzième  espace  intercostal  au-dessous  du  sein  droit  et  se  prolongeant  de  là 
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dans  l'aine  droite  sous  forme  d'élancements  très  irréguliers.  Aujourd'hui  la 
moindre  pression  réveille  et  exaspère  ces  douleurs  qui  sont  assez  violentes 
en  dehors  même  des  exacerbations  pour  produire  une  gêne  notable  de  la 
respiration.  La  percussion  et  l'auscultation  ne  font  constater  aucun  signe  d'une 
affection  pulmonaire,  le  murmure  respiratoire  est  seulement  notablement 
affaibli  à  la  base  de  la  poitrine  du  côté  droit.  La  figure  est  pâle,  fatiguée,  mais 
ne  présente  pas  le  faciès  abdominal.  Le  ventre  est  tendu,  mais  sans  être  ballonné, 
il  est  tellement  douloureux  qu'il  est  impossible  de  l'explorer.  Inappétence  ; 
soif  vive;  nausées;  constipation;  fièvre.  —Prescription  :  Limonade  et  eau  de 
Seltz;  15  grammes  d'huile  de  ricin;  bain;  cataplasmes laudanisés;  diète. 

Le  14.  —  La  douleur  intercostale  d'apparence  névralgique,  après  s'être 
étendue  à  l'épaule  droite,  a  diminué,  elle  a  presque  disparu  aujourd'hui. 
En  même  temps  qu'elle  diminuait  s'est  manifestée  une  plaque  d'herpès  taôialis. 
La  malade  se  sent  un  peu  mieux  aujourd'hui.  Les  nausées  ont  cessé,  la  soif 
est  modérée,  léger  appétit,.  la  diarrhée  provoquée  par  l'huile  de  ricin  per- 
siste, mais  modérée.  Les  douleurs  abdominales  ne  se  font  plus  sentir  qu'à  de 
rares  intervalles,  lorsque  toutefois  la  malade  reste  dans  une  immobilité  absolue, 
car  le  moindre  mouvement  les  rappelle.  Le  pouls  conserve  sa  fréquence.  — 
Prescription  :  Limonade  et  eau  de  Stltz  ;  frictions  mercurielles;  cataplasmes 
laudanisés;  bouillons. 

Le  15.  : —  La  malade  est  restée  assez  bien  jusque  dans  la  soirée  où  elle  a 
été  prise  d'une  frisson  qui  a  duré  près  d'une  heure,  a  été  suivi  de  chaleur, 
puis  de  sueur  et  en  même  temps  dune  exacerbation  très  marquée  des  dou- 
leurs de  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  n'a  pas  dormi  de  la  nuit;  ce  matin  la  figure 
est  pâle,  fatiguée,  mais  la  peau  est  modérément  chaude  et  le  pouls  n'a  pas 
sensiblement  plus  de  fréquence  que  hier.  La  respiration  se  fait  bien  et  les 
inspirations,  même  les  grandes  inspirations,  ne  provoquent  plus  de  dou- 
leurs. Malgré  l'exacerbation  d'hier  soir,  l'abdomen  a  perdu  en  grande  partie  la 
tension  anormale  qu'il  présentait  ces  jours  derniers;  il  est  cependant  encore 
trop  douloureux  pour  que  la  palpation  puisse  être  essayée.  On  constate  seule- 
ment que  la  pression  est  moins  douloureuse  sur  lu  ligne  médiane  au-dessus 
des  pubis  que  dans  les  fosses  iliaques  et  qu'elle  est  surtout  cruelle  à  gauche. 
Le  toucher  est  possible  et  permet  d'apprécier  que  le  fond  du  vagin  est  le 
siège  d'une  chaleur  assez  vive.  Le  col,  petit,  est  toujours  tourné  vers  le  côté 
gauche.  En  arrière  du  col  et  un  peu  plus  profondément  placée  que  lui  existe 
une  tumeur  arrondie,  dure,  lisse,  douloureuse  à  la  pression,  qui  occupe  le 
cul-de-sac  postérieur  sans  presque  le  déborder.  Ainsi  à  droite  la  tumeur 
atteint  à  peine  le  bord  droit  de  l'utérus  et  déborde  très  peu  le  bord  gauche 
qu'elle  englobe  et  n'occupe  ainsi  que  la  partie  interne  du  cul-de-sac  gauche. 
Le  cul-de-sac  droit  et  le  cul-de-sac  antérieur  sont  complètement  libres.  Le 
loucher  est  modérément  douloureux ,  mais  dès  qu'on  imprime  au  col  le 
moindre  mouvement,  surtout  si  l'on  essaye  de  le  porter  en  avant,  on  déter* 
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mine  de  vises  souffrances  ei  une  sensation  de  tiraillement.  Il  n'y  a  plus  aujour- 
d'hui de  douleurs  abdominales  après  la  miction  ni  après  la  défécation,  mais 
il  esta  noter  que  depuis  l'administration  de  l'huile  de  ricin,  prescrite  le  13, 
persiste  toujours  un  peu  de  diarrhée.  —  Prescription  :  Tilleul  ;  eau  de  Seltz; 
reprendre  le  protoiodure  de  mercure  0,05;  bain;  vésicaloirc  volant  sur  la 
fosse  iliaque  gauche;  vin  de  quinquina  25U  grammes;  bouillons;  deux  potages. 
Du  17  au  28  décembre.  —  Les  douleurs  abdominales  diminuent  notable- 
ment et  ne  reviennent  plus  qu'à  de  rares   intervalles  lorsque  toutefois  la 
malade  gatde  le  repos.  Le  toucher  est  toujours  très  douloureux  et  fait  constater 
qu'il  y  a  sîulement  un  faible  amendement  de  la  chaleur  anormale  qu'offre 
le  fond  du  vagin  et  une  légère  diminution  de  la  dureté  de  la  tumeur  qui  d'ail- 
leurs persiste  dans  le  môme  état.  A  partir  du  21a  commencé  à  se  mani- 
fester un  écoulement  leucorrhéique  très  abondant.  Depuis  cette  même  époque 
la  malade  est  en  proie  à  une  salivation  légère,  avec  un  gonflement  assez 
notable  des  gencives  et  de  la  langue,  qui   a  forcé  à  suspendre  le  traite- 
ment mercuriel  et  à  administrer  du  chlorate  de  potasse.  Elle  est  pâle,  ané- 
mique, les  conjonctives  bleuâtres.   Appétit  presque  nul,  les  digestions  sont 
lentes,  pénibles,  accompagnées  de  chaleur,  de  malaise  et  d'un  gonflement  de  la 
légion  épigastrique.  On  trouve  à  l'auscultation  des  vaisseaux  du  col  un  bruit  de 
souffle  à  double  courant  très  intense.  —  Prescription  :  Tilleul  oranger  ;  julep 
contenant  U  grammes  de  chlorate  de  potasse;  gargarisme  aluné;  une  portion. 
La  salivation  diminue  et  l'amélioration  continue  jusqu'au  5  janvier  où  la 
malade,  toujours  très  pâle  et  en  proie  aux  troubles  dyspeptiques  indiqués  plus 
haut,  essaye  de  se  lever,  elle  fait  quelques  pas  sans  oser  se  redresser  parce 
qu'elle  ressent  dès  qu'elle  est  dans  la  position  verticale  une  assez  forte  pesan- 
teur dans  le  bas-ventre;  le  soir  elle  est  reprise  d'élancements  qui  par  instants 
se  prolongent  dans  la  cuisse  droite.  Le  6,  le  toucher,  toujours  très  douloureux 
et  qui  pour  celte  raison  a  été  rarement  pratiqué,  ne  donne  cependant  qu'un 
résultat  pour  ainsi  dire  négatif;  il  fait  constater  que  le  col  est  dans  sa  posi- 
tion à  peu  près  normale,  seulement  un  peu  tourné  à  gauche,  que  le  cul-de- 
sac  antérieur  est  resté  libre  et  que  la  tumeur,  qui  occupe  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, commence  même  à  se  fractionner.  Klle  est  composée  aujourd'hui  de 
deux  parties  principales  :  l'une  plus  petite,  dure,  arrondie,  saillante,  est  placée 
directement  en  arrière  du  col  ;  l'autre,  excentrique  à  la  première,  plus  grosse 
et  plus  volumineuse,  occupe  non-seulement  la  partie  péri-rectale  du  cul-de- 
sac  postérieur,   mais  une  partie  du  cul-de-sac  gauche  en  se  contournant 
autour  du  bord  correspondant  de  l'utérus,  et  enfin  une  partie  du  cul-de-sac 
droit.  Cette  dernière  portion  de  la  tumeur  est  constituée  par  de  petits  mame- 
lons irréguliers  et  inégaux  au  delà  desquels  existe  une  vague  sensation  d'em- 
pâtement.   Malgré  la  douleur  que  la  malade  a  éprouvée  le   5,  pour  avoir 
quitté  son  lit,  elle  se  lève  encore  les  jours  suivants  pendant  une  heure  envi- 
ron, les  douleurs  persistent  mais  sans  augmenter,  elle  commence  même  à 
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pouvoir  se  tenir  droite,  ù  ne  plus  être  obligée  d'être  pliée  en  deux  pendant  la 
station. 

Le  12.  —  La  malade,  qui  n'a  pu  être  examinée  au  spéculum  depuis  le 
8  décembre,  est  soumise  à  cet  examen.  Le  ganglion  inguinal  induré  est  résolu, 
il  n'existe  plus  trace  d'aucun  des  chancres,  le  vagin  est  d'un  rose  pâle.  Le 
col  utérin,  petit,  laisse  échapper  un  mucus  épais,  visqueux,  incolore;  son 
orifice  linéaire  est  entouré  d'une  ulcération  granuleuse,  rosée,  légèrement 
saillante  sur  la  lèvre  antérieure,  un  peu  déprimée  au  contraire  dans  sa  partie 
moyenne  sur  la  lèvre  postérieure  où  l'ulcération  est  d'un  rouge  un  peu  plus  vif 
et  ne  présente  pas  de  granulations.  Le  loucher  donne  les  mêmes  résultats  qu'au 
dernier  examen.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé  ;  vin  de  quinquina  125  gram- 
mes; protoiodure  de  mercure  0,05  ;  cataplasmes  laudanisés  ;  une  portion. 

Le  18.  —  Les  douleurs  ont  été  diminuant  jusqu'à  hier,  l'état  général  était 
meilleur,  quoique  la  malade  présentât  depuis  la  reprise  du  traitement  mercuriel 
un  peu  de  diarrhée  mais  légère,  et  que  l'écoulement  leucorrhéique,  glaireux, 
fût  plus  abondant.  Hier  la  malade,  malgré  nos  recommandations  réitérées  de 
garder  le  repos,  est  descendue  dans  le  jardin  ;  elle  a  été  reprise  le  soir  de 
douleurs  lancinantes  occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  s'étendant  de  là  à  la 
partie  interne  et  antérieure  de  la  cuisse  jusqu'au  genou.  Les  douleurs  sont 
moindres  ce  matin.  Le  toucher  fait  néanmoins  constater  que  depuis  le  12  la 
tumeur,  qui  occupe  le  cul-de sac  postérieur,  a  sensiblement  diminué;  on  ne 
trouve  plus  directement  en  arrière  du  col  qu'une  seule  tumeur,  peu  dure,  peu 
ou  à  peine  douloureuse  à  une  pression  modérée  et  séparée  par  un  sillon  pro- 
fond. Celte  tumeur  s'arrête  au  niveau  de  chacun  des  bords  de  l'utérus  et  est 
assez  nettement  isolée  d'une  part  des  petits  lobules  arrondis,  distincts  les  uns 
des  autres  qu'on  trouve  dans  le  cul  de-sac  droit,  et  d'autre  part  des  lobules  un 
peu  plus  gros,  espacés  les  uns  des  autres,  mais  paraissant  enchâssés  dans  une 
masse  moins  dure,  qui  existent  dans  le  cul-de-sac  gauche.  La  pression  de  la 
tumeur  postérieure  est  seule  douloureuse,  et  seule,  lorsqu'elle  est  assez  forte, 
réveille  les  élancements  que  la  malade  éprouvait  hier  soir  le  long  de  la  cuisse. 
—  Même  prescription  :  Piepos  absolu. 

Le  26.  — Malgré  nos  recommandations  renouvelées  chaque  jour,  la  malade 
continue  non-seulement  à  se  lever,  mais  à  marcher  une  partie  de  la  journée; 
aussi  du  23  au  26  les  douleurs  ont  été  augmentant  chaque  jour,  aujourd'hui 
elles  se  prolongent  dans  les  deux  cuisses  et  ne  laissent  plus  que  de  rares  inter- 
valles de  calme.  Le  toucher  fait  constater  de  notables  modifications  dans  l'état 
de  la  tumeur  rétro-utérine.  Le  col  utérin  est  fortement  incliné  à  gauche  et 
en  bas.  La  partie  de  la  tumeur  située  dans  le'cul  de-sac  postérieur,  immédiate- 
ment en  arrière  du  col,  est  restée  étroite  et  assez  molle  comme  au  dernier  exa- 
men, mais  les  parties  qui  à  droite  et  à  gauche  du  col  s'étaient  Iobulées  forment 
aujourd'hui  de  chaque  côté  une  tumeur  assez  volumineuse  et  douloureuse  au 
toucher.  La  tuméfaction  est  assez  dure  à  droite,  très  dure  à  gauche  et  s'étend 
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dans  la  direction  du  ligament  large  correspondant,  de  manière  à  être  acces- 
sible à  la  palpation  qui  fait  constater  une  certaine  résistance  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Cette  tumeur  gauche,  très  douloureuse  au  toucher,  est  très 
nettement  séparée  par  un  sillon  assez  profond  du  bord  correspondant  du  col 
utérin  qu  elle  contourne.  Au  spéculum  le  fond  du  vagin  est  d'un  rose  assez 
vif.  L'ulcération  qui  entoure  l'orifice  du  col,  rosée,  lisse,  paraît  ne  plus  attendre 
que  d'être  recouverte  d'épithélium  pour  être  complètement  cicatrisée.  J)e 
l'orifice  du  col  s'écoule  une  sécrétion  visqueuse  assez  abondante.  —  Prescrip- 
tion :  Limonade;  vin  de  quinquina;  pilules  contenant  extrait  de  ciguë  0,25; 
continuer  protoiodure  de  mercure  0,05;  vésicaloire  volant  sur  la  fosse  iliaque 
gauche;  cataplasmes  laudanisés  sur  le  reste  de  l'abdomen;  une  portion. 

Bien  que  la  malade  ait  gardé  le  repos  absolu  au  lit  à  cause  des  douleurs  pel- 
viennes qu'elle  éprouvait,  celles-ci  ont  continué  les  jours  suivants  et  conservé 
le  caractère  lancinant  qu'elles  offraient,  puis  celles  qu'elle  ressentait  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  dans  la  cuisse  correspondante,  ont  augmenté.  A  cette 
exacerbalion  des  douleurs  a  coïncidé  une  augmentation  de  la  partie  de  la 
tumeur  rétro-utérine  placée  dans  le  cul-de-sac  droit  dont  la  surface  est  devenue 
le  siège  de  battements  artériels  bien  appréciables,  les  autres  parties  de  la 
tumeur  sont  au  contraire  restées  dans  le  même  état. 

Le  16.  —  Cette  aggravation  graduelle  a  continué  jusqu'à  hier  malgré  l'ap- 
plication de  plusieurs  vésicatoires  volants  sur  la  fosse  iliaque  droite,  alors  la 
malade,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  cause  déterminante,  a  été  prise  de  frissons,  de 
nausées,  de  vomissements  et  d'une  recrudescence  subite  des  douleurs  pel- 
viennes droites.  ÎNous  la  trouvons  aujourd'hui  en  proie  à  une  fièvre  intense 
et  à  des  nausées  continuelles.  La  douleur  de  la  fosse  iliaque  est  telle  que  la 
palpation  de  cette  région  est  impossible,  et  que  nous  croyons  ne  pas  devoir 
toucher  la  malade  dans  la  crainte  d'exagérer  les  vives  souffrances  qu'elle 
éprouve.  Aussi  jugeons-nous  nécessaire,  malgré  l'anémie  de  la  malade,  de 
faire  appliquer  huit  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite. 

La  perte  de  sang  assez  abondante,  déterminée  par  les  sangsues,  est  suivie 
d'une  notable  rémision  des  symptômes  :  les  nausées  cessent,  la  fièvre  tombe, 
les  douleurs  diminuent;  le  20,  elles  sont  complètement  nulles  dans  l'étal  de 
repos,  et  en  même  temps  se  produit  un  écoulement  extrêmement  abondant 
qui,  au  lieu  d'être  visqueux,  est  liquide  et  blanchâtre.  Cependant  le  toucher 
est  encore  douloureux  surtout  dans  le  cul-de-sac  droit,  il  fait  constater  une 
notable  diminution  dos  tumeurs  latérales,  en  particulier  de  la  tumeur  gauche 
qui  commence  (!e  nouveau  à  se  Iobulàr.  —  Prescription  :  Limonade;  vin  de 
quinquina:  extrait  de  ciguë  0,25;  protoiodure  0,05  ;  cataplasme  laudanisés  ; 
repos  absolu  ;  une  portion. 

Le  15  mars.  —  1  es  souffrances  que  la  malade  éprouvait,  lorsqu'elle  faisait 
quelques  mouvements,  ont  été  graduellement  diminuant  jusque  dans  les  pre- 
miers jours  de  mars,  où  alors  elle  a  été  en  proie  à  une  légère  recrudescence 
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caractérisée  par  la  manifestation  chaque  soir,  pendant  quatre  à  cinq  jours,  de 
douleurs  lombaires  intermittentes,  assez  analogues  à  celles  que  les  femmes 
ressentent  à  l'époque  des  règles.  Depuis  il  n'y  a  plus  eu  de  souffrances  spon- 
tanées, la  malade  a  pu  se  lever  une  partie  de  la  journée,  les  mouvements 
sont  devenus  chaque  jour  de  moins  en  moins  pénibles;  les  douleurs  aujour- 
d'hui sont  rares.  Le  vagin  est  d'un  rose  un  peu  vif,  le  col  utérin  offre  autour 
de  son  orifice  une  érosion  très  superficielle,  lisse,  d'un  rose  rouge  franc  assez 
régulier,  ne  rappelant  en  aucune  façon  L'ulcération  festonnée  qui  était  recou- 
verte primitivement  de  diphthérite  chancreuse.  Le  col  est  assez  régulièrement 
placé,  seulement  un  peu  tourné  à  gauche;  il  laisse  échapper  un  muco-pus 
jaunâtre,  presque  purulent.  Le  toucher,  encore  pénib'e  à  cause  des  douleurs 
qu'il  réveille,  mais  qui  disparaissent  après  l'examen,  fait  constater  que  la 
tumeur  rétro-utérine  est  séparée  du  col  par  une  rainure  assez  profonde,  et 
que  cette  tumeur  est  formée  de  trois  parties.  L'une  plus  petite,  assez  dure  et 
résistante,  est  placée  directement  en  arrière  du  col  et  sert  de  trait  d'union  aux 
deux  autres  latérales,  plus  volumineuses,  qui  sont  toutes  deux  mamelonnées. 
Ces  trois  tumeurs  réunies  entre  elles,  bien  que  distinctes  par  des  sillons,  sont 
placées  à  une  inégale  distance  de  l'orifice  vulvo-vaginal,  ainsi  que  l'indiquent 
les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,04     la  malade  couchée. 

Au  cul-de-sac  antérieur 0,042 

—  postérieur. 0,06 

—  gauche 0,059 

—  droit 0,03 

Malgré  l'amélioration  et  quoique  les  digestions  soient  aujourd'hui  assez 
bonnes,  la  malade  reste  pâle  et  présente  un  bruit  de  souffle  aussi  intense 
à  la  région  précordiale  et  le  long  des  vaisseaux  du  col. —  Même  prescription. 

Le  6  avril,  —  La  malade  a  été  sensiblement  mieux  de  jour  en  jour,  cepen- 
dant on  observe  depuis  le  28  mars  une  chute  notable  des  cheveux,  et 
une  sensible  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux  postérieurs  et  latéraux, 
mais  sans  manifestation  de  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et  sans  trace  de 
roséole.  Le  3  avril  les  règles,  qui  ne  s'étaient  pas  produites  depuis  les  pre- 
miers jours  du  mois  d'août  dernier,  viennent  sans  être  précédées  d'aucune 
souffrance,  elles  coulent  pendant  deux  jours  peu  abondamment,  constituées  par 
du  sang  liquide,  et  sans  donner  lieu  à  des  douleurs.  Elles  se  sont  terminées 
hier,  et,  bien  que  la  malade  ait  eu  l'imprudence  de  rester  levée,  d'aller  et 
venir  dans  la  maison  toute  celle  journée,  elle  n'a  pas  souffert  et  ne  souffre 
pas  aujourd'hui.  Le  toucher  ne  réveille  de  douleurs  qu'en  un  seul  point 
du  cul-de-sac  gauche.  Il  fait  constater  que  le  col,  petit,  est  toujours  un  peu 
incliné  à  gauche  et  qu'il  ne  reste  que  des  vestiges  de  l'ancienne  tumeur 
rétro-utérine.  Ainsi  on  ne  sent  plus  immédiatement  en  arrière  du  col  qu'une 
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résistance  an  doigt  assez  vague,  et  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  qu'une 
tonte  petite  tumeur,  à  peu  près  arrondie,  peu  dure  et  mal  dessinée,  qui  est 
adhérente  au  bord  droit  du  col.  On  ne  trouve  à  proprement  parler  de  tumeur 
que  dans  le  cul-de-sac  gauche,  elle  est  peu  volumineuse,  arrondie,  peu 
sensible  à  la  pression,  et  isolée  du  col  auquel  elle  adhère  par  des  brides. 
L'utérus  est  presque  immobile,  surtout  transversalement,  les  mouvements  qui 
lui  sont  imprimés  de  droite  à  gauche  sont  peu  douloureux,  au  contraire  ceux 
de  gauche  à  droite  sont  pénibles  ;  la  malade  éprouve,  lorsqu'on  essaye  de 
porterie  cola  droite,  une  très  vive  souffrance  qui  se  fait  sentir  à  gauche  et 
en  arrière  du  col  utérin. 

Le  IU  avril.  —  Depuis  le  5  la  malade  n'a  plus  ressenti  aucune  douleur 
abdominale,  bien  qu'elle  soit  levée  du  matin  au  soir  et  qu'elle  marche  presque 
toute  la  journée.  Le  vagin  est  aujourd'hui  d'un  rose  normal,  l'ulcération  du 
col  est  presque  complètement  cicatrisée  ;  mais  de  son  orifice  s'écoule  toujours 
un  mucus  opalin  et  abondant.  Au  loucher,  le  col  est  toujours  un  peu  incliné 
à  gauche;  on  peut  suivre  le  bord  droit  qui  se  présente  en  avant,  il  est  un  peu 
arrondi  et  offre  seulement  quelques  inégalités  à  l'union  du  col  et  du  corps 
qui  empêchent  de  suivre  nettement  ce  bord  jusqu'au  fond  de  l'utérus;  le  cul- 
de-sac  droit  est  libre  de  toute  autre  tumeur.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur 
on  ne  sent  que  tout  à  fait  à  gauche  une  petite  tumeur  arrondie,  médiocrement 
dure,  qui  est  appuyée  contre  la  partie  postérieure  du  bord  gauche  de  l'utérus, 
mais  on  ne  trouve  plus  aucune  autre  sensation  de  résistance  dans  le  cul- 
de-sac  gauche  proprement  dit.  Cependant  il  existe  d'assez  sensibles  différences 
dans  la  mensuration  de  l'orifice  vulvo-vaginal  aux  divers  culs-de-sac,  surtout  en 
comparant  les  mesures  obtenues  lorsque  la  malade  est  debout  ou  couchée. 

Ainsi  on  trouve  de  l'orifice  vaginal  : 

Au  col 0,043  la  malade  couchée  ;  0,0i3  la  malade  debout. 

Au  cul-de-sac  antérieur.   .  0,051  0,039 

—  postérieur..  0,061  0,031 

—  gauclie.  .   .  0,0G  0,05(3 

—  droit.  .    .    .  0,052  0,047 

Dans  la  station  le  corps  de  l'utérus  se  porte  beaucoup  plus  en  avant  et  à 
droite,  le  col  au  contraire  plus  à  gauche  et  en  arrière,  d'où  résulte  une 
exagération  de  la  déviation  latérale  et  de  la  légère  rotation  sur  son  axe  qu'a 
subies  l'utérus. 

Malgré  la  complète  disparition  des  douleurs  et  les  résultats  satisfaisants  que 
donne  l'examen  local,  la  malade  est  restée  pâle,  anémique,  les  digestions  sont 
assez  difficiles.  Aussi,  bien  que  la  chute  des  cheveux  continue  et  que  les  gan- 
glions cervicaux  persistent  tuméfiés  nonobstant  le  traitement  mercuriel  admi- 
nistré sans  interruption  depuis  le  1 2  janvier,  on  permet  à  la  malade  de  quitter 
l'hôpital  pour  retourner  à  la  campagne,   espérant  que  là  sa  santé  générale 
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redeviendra  meilleure.  Depuis  son  départ,  nous  n'avons  eu  aucun  renseigne- 
ment sur  ce  qu'elle  est  devenue.  —  Jusqu'à  sa  sortie  elle  n'avait  présenté  ni 
plaques  muqueuses,  ni  roséole. 

Le  caractère  en  apparence  exceptionnel  du  fait  précédent,  mais 
surtout  l'impossibilité,  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  pour  ne 
pas  trop  multiplier  les  observations,  de  donner  place  dans  ce  travail 
au  second  cas  que  nous  avons  recueilli  de  pelvi-péritonite  déve- 
loppée pendant  l'évolution  d'un  chancre  diphthéritique  sur  le  col 
utérin ,  rendent  nécessaire  que  nous  fassions  suivre  celui-ci  de 
quelques  mots  de  réflexion.  Nous  avons  besoin  d'établir  que  les 
faits  de  cette  espèce,  bien  qu'ils  soient  assez  rares,  ne  sont  pas 
cependant  insolites,  que  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne 
dans  ces  circonstances  ne  peut,  du  moins  quant  à  présent,  être 
rattachée  avec  des  raisons  plausibles  à  une  lymphite  spécifique 
utéro-lombaire  et  être  considérée  comme  un  accident  de  voisinage 
d'une  sorte  de  bubon  intra-pelvien.  Pour  la  solution  de  cette  ques- 
tion il  suffît  presque  uniquement  de  rapprocher  de  ces  deux  faits 
le  chiffre  des  observations  de  chancres  du  col  que  nous  avons  recueil- 
lies à  Lourcine  dans  l'espace  de  deux  ans  et  demi  et  d'indiquer  les 
circonstances  concomitantes  de  la  pelvi-péritonite  dans  ces  deux  cas. 
Des  vingt-quatre  observations  de  chancres  du  col,  appartenant  à 
diverses  variétés  (I),  que  nous  possédons,  il  n'y  a  que  ces  deux 
faits  dans  lesquels  nous  ayons  vu  se  produire,  pendant  l'évolution  de 
chancres  utérins,  une  inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  qui  fût 
évidemment  liée  à  l'ulcération  chan creuse;  par  conséquent  cet  acci- 
dent peut  être  considéré  comme  assez  rare,  mais  non  exceptionnel. 
Dans  deux  autres  cas  nous  avons  bien  vu  survenir,  il  est  vrai,  une 
pelvi-péritonite,  mais  elle  a  dû  être  attribuée  dans  l'un  (2)  à  un 
avortement,  et  à  un  trouble  de  la  menstruation  dans  l'autre  cas  que 
nous  n'avons  pu  rapporter.  Dans  les  vingt  autres  cas,  non-seule- 
ment il  n'y  a  pas  eu  de  signes  de  péritonite,  mais  il  n'y  a  eu  même 
aucun  signe  d'un  retentissement  du  chancre  sur  les  ganglions  lom- 
baires qui  ont  paru  rester  indolents,  tandis  que  les  ganglions  ingui- 


(1)  G.  Bernutz.  Des  affections  syphilitiques  de  l'utérus,  communication  faite   à   la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  14  mars  1855.  Union  médicale ,  9  juin  1355. 

(2)  Obs.  XV,  p. 
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naux  ont  été  au  contraire  affectés  dans  presque  tous  les  cas.  11 
résulte  de  ce  fait,  c'est-à-dire  du  peu  de  fréquence  des  pelvi-péri* 
tonites  liées  à  des  chancres  utérins  et  de  l'absence,  dans  les  autres 
cas,  d'un  signe  quelconque  d'une  angioleucite  spécifique  utéro- 
lombaire,  tandis  que  le  retentissement  sur  les  ganglions  inguinaux 
était  pour  ainsi  dire  la  règle,  que  l'angioleucite  pelvienne,  si  elle 
existe,  est  anormale  et  aurait  besoin  pour  être  admise  d'être  démon- 
trée anatomiquement.  Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  du  retentis- 
sement d'un  chancre  utérin  sur  les  ganglions  lombaires,  mais  nous 
croyons  que,  tant  que  ce  fait  n'aura  pas  été  mis  hors  de  contesta- 
tion, il  n'est  pas  permis  de  rapporter  à  une  lymphite  intra-pel- 
vienne  l'inflammation  de  la  séreuse  du  bassin  qui  survient  pendant 
l'évolution  d'une  ulcération  chancreuse  du  col  museau  de  tanche. 

Il  nous  semble  qu'il  est  plus  simple,  au  lieu  d'accepter  une  hypo- 
thèse qui  peut  paraître  séduisante,  mais  qui  n'est  pas  fondée, 
d'admettre  que  sous  l'influence  de  l'ulcération  du  col,  indépendam- 
ment de  sa  nature  spécifique,  il  se  développe  un  travail  morbide 
de  la  muqueuse  utérine  qui  se  propage  par  continuité  à  la  muqueuse 
lubaire  et  de  celle-ci  au  péritoine.  L'admission  de  ce  processus 
inflammatoire,  analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  les  blennor- 
rliagies,  semble  légitimée  d'abord  par  l'étendue  de  l'ulcération  chan- 
creuse, occupant  non-seulement  tout  le  pourtour  de  l'orifice,  mais 
le  plus  souvent  une  partie  de  la  cavité  du  col,  dans  la  variété  diphthé- 
rilique  des  chancres  utérins  qui  seule  nous  a  offert  des  exemples 
de  pelvi-péritonite.  Elle  parait  ensuite  légitimée  par  l'époque  du 
début  de  l'inflammation  de  la  séreuse  qui,  dans  nos  deux  observa- 
tions, est  survenue  au  commencement  de  la  période  d'élimination 
de  la  fausse  membrane  couenneuse,  et  ainsi  au  moment  de  la  plus 
grande  activité  du  travail  inflammatoire  de  l'ulcération  chancreuse. 
Elle  paraît  surtout  autorisée  :  1°  par  l'existence  d'une  sécrétion 
morbide  de  la  cavité  utérine  dans  tous  les  faits  où  une  inflamma- 
tion de  la  séreuse  pelvienne  s'est  manifestée  pendant  le  cours  d'une 
ulcération  du  col,  soit  que  cette  ulcération  fût  blennorrhagique, 
syphilitique  soit  qu'elle  fût  d'une  autre  nature  ;  2°  par  la  différence 
des  caractères  de  cette  sécrétion  morbide  dans  la  période  d'acuité 
où  de  déclin  de  la  péritonite  ;  3°  enfin  par  les  modifications  impri- 
mées à  celte  sécrétion,  chaque  fois  que  l'inflammation  péritonéale 
offrait  une  exacerbation,   ou  au  contraire  un   amendement.   En 
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effet,  la  préexistence  constante  au  développement  de  la  pelvi-péri- 
tonite  d'une  hypersécrétion  morbide  de  l'utérus  et  d'une  ulcération 
du  col  utérin,  la  diminution  de  cette  sécrétion,  la  viscosité  ou  l'as- 
pect puriforme  qu'elle  présente  dans  la  période  d'acuité  de  l'inflam- 
mation de  la  séreuse,  au  contraire  l'abondance  et  la  fluidité  du  flux 
leucorrhéique  qui  se  manifeste  dans  le  stade  de  déclin  de  l'affection 
péritonéale,  établissent  qu'il  existe  une  corrélation  intime  entre  l'ul- 
cération, l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine  et  la  péritonite. 
Cette  corrélation  nous  paraît  révéler  quel  est  dans  ces  circonstances 
le  processus  du  travail  morbide,  indiquer  que  l'inflammation  se  pro- 
page des  parties  superficielles  aux  parties  profondes,  et  que  chacune 
des  recrudescences  de  la  pelvi-péritonite  est  liée  à  une  exacerbation 
de  l'affection  utéro-tubaire  qui  lui  a  donné  naissance.  Ce  mode  de 
processus  permet  dès  lors  de  comprendre  comment  un  moyen  en 
apparence  aussi  inoffensif  qu'une  douche  ascendante  froide,  ou 
même  le  toucher,  peut  en  surexcitant  le  travail  inflammatoire  d'une 
ulcération,  jusqu'alors  bénigne,  déterminer  le  développement  d'une 
pelvi-péritonite,  comme  nous  le  verrons  dans  l'observation  suivante. 

Observation  XVII.  — Accidents  syphilitiques  primitifs  et  affection  ulcéro- 
membraneuse  concomitante  des  gencives,  du  voile  du  palais  et  du  col 
utérin.  —  Aggravation  de  cette  dernière  affection  sous  l'influence  du 
traitement  mercuriel.  —  Disparition  des  accidents  syphilitiques,  per- 
sistance de  l'affection  ulcéro-membraneuse.  —  Six  heurts  après  l'admi- 
nistration d'une  douche  ascendante  froide  pelvi-péritonite.  —  Améliora- 
tion, puis  recrudescence  des  accidents  à  l'époque  menstruelle  suivante, 
enfin  diminution  graduelle  de  la  tumeur  rétro-utérine.  —  Quelques 
mois  plus  tard  réapparition  des  douleurs  pelviennes  à  la  suite  de  fati- 
gues. —  Guérison  de  la  pelvi-péritonite. 

Le  29  mai  1855,  entre  pour  la  troisième  fois  dans  mon  service  à  Lourcine, 
salle  Saint-Clément,  n°  52,  Élisa  L. ,  âgée  de  vingt-deux  ans,  journalière,  née 
dans  le  département  de  la  Somme,  dont  le  père  vit  bien  portant,  mais  dont 
la  mère  est  morte  d'une  maladie  qu'il  nous  a  été  impossible  de  déterminer. 
Ils  ont  été  quatre  enfants,  un  seul  est  mort  et  à  la  suite  d'un  accident,  les 
trois  survivants  jouissent  d'une  bonne  santé  habituelle.  Notre  malade  a  été, 
dit-elle,  bien  portante  pendant  toute  son  enfance,  elle  n'a  eu  à  celle  âge  de  la 
vie  qu'une  blépharite  qui  est  passée  à  l'état  chronique  et  persiste  encore,  mais 
dont  il  est  impossible  de  faire  préciser  le  début.  Il  est  impossible  en  particu- 
lier de  savoir  si  cette  blépharite  a  précédé  la  variole  dont  elle  a  été  affectée  à 
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l'âge  (le  neuf  ans  ol  donl  elle  porte  les  marques,  ou  si  au  contraire  la  blépha- 
rile  doit  être  rattachée  à  celte  maladie,  Mais  il  est  à  noter  que  cette  femme 
a  de  très  laides  et  de  très  mauvaises  dénis,  cannelées  transversalement  comme 
les  présentent  les  sujets  scrofuleux.  Toujours  est-il  qu'elle  a  été  réglée  facile- 
ment à  l'âge  de  seize  ans,  que  depuis  lors  les  règles  sont  revenues  régulière- 
ment tous  les  trente  jours  et  durent  trois  ou  quatre  jours  sans  être  accom- 
pagnées d'aucune  douleur  et  sans  être  habituellement  suivies  de  (lueurs 
blanches  notables.  Elle  est  venue  à  Paris  il  y  a  deux  ans  pour  servir  comme 
domestique,  mais  elle  a  été  la  plus  grande  partie  du  temps  sans  place,  mal  logée, 
mal  nourrie,  ne  vivant  presque  uniquement  que  de  café  au  lait,  acceptant  ce 
qu'elle  trouvait  à  faire  plutôt  que  d'avoir  une  vie  régulière  qui  lui  paraît  insup- 
portable à  cause  des  désirs  vénériens  dont  elle  est  obsédée  lorsqu'elle  vit  dans 
la  continence.  Malgré  ce  désordre  elle  n'est  jamais  devenue  enceinte,  et  rien 
n'indique  qu'il  y  ait  eu  de  commencement  de  grossesse  terminée  par  un 
avortement.  Elle  n'a  eu  également,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  elle  a  vécu,  que  bien  rarement  de  la  leucorrhée  avant  l'époque 
qu'elle  croit  pouvoir  assigner  au  début  de  la  maladie  vénérienne  qui  a  déter- 
miné sa  première  entrée  h  l'hôpital.  Suivant  elle,  elle  est  devenue  malade  dans 
les  derniers  jours  du  mois  d'août,  du  moins  c'est  quelque  temps  après  celte 
époque  qu'elle  a  ressenti  des  douleurs  en  urinant  et  qu'elle  s'est  aperçue  de 
l'existence  sur  les  parties  génitales  externes  de  boutons,  pour  lesquels  elle 
est  venue  à  Lourcine  le  1k  octobre  185/»,  amenée  par  son  amant  lui-même, 
qui  lui  avait  dit  qu'elle  était  malade.  Jusque-là  cette  femme  n'avait  fait  aucun 
traitement  et  n'avait  en  particulier  fait  usage  d'aucune  préparation  mercu- 
rielle. 

Lors  de  cette  première  entrée  dans  mon  service,  salle  Saint-Clément, 
n°  31,  cette  femme  présentait  des  ganglions  inguinaux,  isolés,  assez  volumi- 
neux, un  ulcus  elevaium  (chancre  transformé  in  situ)  sur  la  face  externe  de 
la  grande  lèvre  gauche,  trois  ulcus  semblables  sur  la  face  interne  des  grandes 
lèvres,  deux  à  gauche,  un  à  droite,  qui  tous  qualre  avaient  une  base  indurée. 
Le  vagin  était  normal,  mais  on  trouvait  autour  de  l'orifice  et  sur  la  lèvre  pos- 
térieure du  col  utérin,  qui  offrait  une  hypertrophie  sous-vaginale  assez 
notable,  une  ulcération  très  superficielle,  singulière  par  sa  forme  irrégulière, 
étranglée  dans  sa  longueur  démesurée,  par  sa  coloration  et  par  la  facilité  avec 
laquelle  elle  saignait  au  moindre  contact.  Déjà,  à  ce  moment,  celte  ulcération 
avait  la  plus  grande  analogie  de  caractères  avec  les  ulcérations  ulcéro-mem- 
braneuses  qui  existaient  chez  cette  femme  au  collet  des  dents  et  sur  les  piliers 
du  voile  du  palais.  L'analogie  est  devenue  beaucoup  plus  marquée  lorsque, 
sous  l'influence  de  pilules  de  Dupuytren  que  j'avais  cru  devoir  prescrire  con- 
curremment à  du  chlorate  de  potasse,  est  survenue  une  salivation  qui  a  pris 
une  telle  abondance  que  j'ai  été  forcé  d'interrompre  le  16  décembre  le  trai- 
tement mercuriel.  L'ulcération  s'est  alors  recouverte  d'une  production  d'un 
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blanc  verdâtre,  comme  filamenteuse,  que  nous  avons  vainement  essayé  d'ino- 
culer, et  qui,  limitée  d'abord  à  quelques  points  du  pourtour  de  l'orifice  utérin, 
s'est  étendue  ensuite  à  tout  ce  pourtour.  Cet  enduit  pultacé  a  envahi  enfin,  le 
T2  décembre,  une  grande  partie  de  l'ulcération,  lorsque  l'affection  buccale 
était  à  son  maximum  d'intensité  et  a,   au  contraire,   à  peu  près  complè- 
tement disparu  lorsque  la  stomatite  mercurielle  s'est  amendée.  L'ulcération 
utérine  n'offrait  plus  aucun  débris  membraneux,   mais  persistait  avec  les 
caractères  que  nous  avions  constatés  au  moment  de  l'entrée  de  celte  malade, 
lorsque  le  16  janvier  cette  femme  voulut,  malgré  l'état  maladif  de  ses  gencives 
qui  restaient  molles  et  saignantes,  sortir  de  l'hôpital.   Les  accidents  syphili- 
tiques, qui  avaient  disparu  à  l'époque  où  elle  avait  été  prise  de  salivation  mer- 
curielle, n'avaient  point  reparu  et  ne  laissaient  aucun  vestige  de  leur  existence. 
Nous  ne  devions  pas  être  longtemps  sans  revoir  cette  malade;  elle  rentre  en 
effet  le  13  mars  1855,  et  est  alors  placée  au  n°  31  de  la  salle  Saint-Clément. 
Elle  nous  raconte  qu'aussitôt  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  où  elle  venait  d'avoir 
régulièrement  ses  règles,  elle  a  eu  des  rapports  sexuels,  et  qu'ils  n'ont  pas  été 
infectant  pour  son  nouvel  amant.  Ces  rapports  n'ont  pas  modifié  son  propre 
écoulement,  qui  est  resté  jusqu'à  l'époque  menstruelle  de  février  comme  il 
était  dans  les  derniers  jours  de  son  séjour  dans  notre  service,  c'est-à-dire  peu 
abondant  et  simplement  leucorrhéique.  En  février,  bien  que  la  santé  géné- 
rale fût  revenue  assez  bonne  sans  aucun  traitement,  les  règles  sont  très  peu 
abondantes,  il  n'en  résulte  aucune  douleur,  mais  depuis  lors  l'écoulement  a 
augmenté,  a  changé  de  couleur,   est  devenu  jaunâtre,  et  la  miction  a   été 
suivie  de  prurit.  Cependant  son  amant  reste  indemne  encore  de  toute  con- 
tagion, il  y  a  huit  jours  seulement,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  celte  femme 
aurait  dû  avoir,  en  mars,  ses  règles  qui  ont  fait  complètement  défaut,  que  cet 
homme  a  été  pris  d'un  écoulement  urélhral  qui  laisse  sur  le  linge  des  taches 
assez  abondantes  et  d'une  teinte  verdâtre.  C'est  cette  raison  qui  ramène  la 
malade  à  l'hôpital,  mais  nous  devons  dire  qu'il  n'y  a  aucune  certitude  qu'il  n'y 
ait  eu  de  part  et  d'autre  çles  infidélités  plus  ou  moins  nombreuses.  Nous  con- 
statons que  l'état  général  de  cette  femme  est  sensiblement  amélioré  depuis  la 
sortie  de  l'hôpital  et  qu'elle  ne  présente  aucune  manifestation  syphilitique. 
Malgré  l'amélioration  les  gencives  sont  encore  tuméfiées,  rouges,  et  offrent  un 
liséré  violet  sur  le  bord  alvéolaire,  et  il  existe  à  l'union  des  deux  piliers  du  voile 
du  palais  à  droite  et  à  gauche  une  légère  exulcération  violacée.    La  malade 
éprouve  depuis  l'époque,  où  les  règles  auraient  dû  venir  en  mars,  de  légères 
douleurs  abdominales;  elles  ne  sont  pas  sensiblement  augmentées  par  la  pres- 
sion du  doigt  explorateur  qui  ne  fait  d'ailleurs  constater  aucune  résistance 
morbide  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  des  culs-de-sac  du  vagin.  Ce  conduit  est 
d'une  teinte  normale,  mais  on  retrouve  sur  le  col  utérin  l'ulcération  qui  y 
existait  déjà  en  octobre  dernier,  avec  la  même  forme  singulière  et  aussi  facile- 
ment saignante  qu'à  celte  époque.  Celte  ulcération  est  rouge,  bourgeonnante 
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au  pourtour  de  l'orifice,  recouverte  sur  la  lèvre  postérieure  d'une  mince  pelli- 
cule blanchâtre  qui  est  comme  soulevée  et  s'enlève  très  facilement  dans  la 
partie  centrale,  tandis  qu'elle  est  assez  intimement  adhérente  sur  ses  bords  pour 
qu'il  soit  nécessaire  d'employer  le  manche  du  pinceau  pour  la  détacher.  De 
l'orifice  du  col  utérin  s'écoule  un  muco-pus  jaunâtre  qui  est  fréquemment 
mêlé  de  sang  ou  contient  un  magma  de  substance  gélatineuse,  jaune,  compacte. 
La  malade  éprouve  quelques  cuissons  en  urinant,  et  l'on  constate  à  l'orifice  de 
l'urèthre,  se  prolongeant  dans  ce  canal,  une  petite  fausse  membrane  analogue 
à  celle  qui  existe  sur  l'ulcération  utérine.  La  pression  de  l'urèthre,  d'arrière 
en  avant,  en  fait  sourdre  un  peu  de  mucus  blanchâtre. 

L'état  de  cette  malade  reste  sans  offrir  de  changement  notable  jusqu'au 
23  mars  malgré  l'emploi  à  l'intérieur  de  toniques,  de  frictions  sur  les  geu- 
cives  avec  du  chlorure  de  chaux  et  des  cautérisations  légères  de  l'ulcération 
utérine  faite  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  quart  en  poids.  Alors  à  la 
suite  de  douleurs  abdominales,  assez  vives  pour  avoir  nécessité  une  application 
de  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite,  les  règles  qui,  suivant  le  calcul  de  la 
malade,  étaient  en  relard  de  près  de  trois  semaines,  se  produisent,  durent 
trois  jours,  puis  après  une  interruption  de  vingt-quatre  heures  reparaissent 
et  durent  de  nouveau  trois  jours  et  s'arrêtent  définitivement  le  30  mars.  A 
partir  de  cette  époque  l'état  général  s'améliore  sous  l'influence  de  préparations 
de  quinquina  et  le  11  avril,  lorsque  la  malade  a  voulu  pour  la  seconde 
fois  sortir  de  l'hôpital,  la  physionomie  était  bonne,  le  teint  clair,  rosé;  les 
gencives  étaient  légèrement  rougeâtres,  très  peu  gonflées  et  non  décollées  des 
dents  au  collet  desquelles  existait  seulement  un  peu  de  tartre  blanchâtre. 
Toutefois  on  trouvait  encore  sur  le  pilier  antérieur  droit  du  voile  du  palais 
une  petite  ulcération  jaunâtre,  très  superficielle,  entourée  d'une  surface  légè- 
rement blanchâtre  et.  saillante,  sur  le  pilier  postérieur  de  ce  môme  côté  une 
production  blanchâtre,  saillante,  comme  caséeuse,  derrière  laquelle  existait 
une  petite  érosion  très  superficielle,  un  peu  jaunâtre.  Enfin  on  voyait  sur  le 
bord  du  pilier  antérieur  et  le  recouvrant  complètement  une  sorte  d'exsudation 
d'un  blanc  presque  transparent  qui  remplaçait  une  plaque  caséeuse  qui  y 
existait  les  jours  précédents.  Le  col  utérin  présentait  encore  l'ulcération  per- 
sistant depuis  si  longtemps,  conservant  la  même  étendue  et  la  même  forme 
irrégulière.  Il  n'y  avait  de  production  pseudo-membraneuse  que  sur  un  point 
du  pourtour  de  l'orifice,  mais  elle  semblait  se  prolonger  dans  la  cavité  cervi- 
cale; l'ulcération  de  la  lèvre  postérieure  d'un  rouge  légèrement  jaunâtre,  lui- 
sante, paraissait  en  voie  de  cicatrisation  et  recouverte  d'une  mince  pellicule 
d'épithélium.  Le  mucus  utérin  médiocrement  abondant  et  incolore  ne  tachait 
plus  le  linge,  ce  qui  a  été  la  raison  déterminante  pour  laquelle  cette  malade 
a  demandé  instamment  sa  sortie. 

Après  sept  semaines  d'absence  de  notre  service  pendant  lesquelles  cette 
femme  n'a  pas  cessé  d'avoir  .presque  chaque  jour  des  rapports  sexuels  qui, 
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assure-t-elle,  n'ont  été  infectieux  pour  aucun  de  ses  amants,  elle  rentre  au- 
jourd'hui, 29  mai  1855,  et  est  placée,  comme  nous  l'avons  dit,  salle  Sainlc- 
Marthe,  n°  52.  Les  conditions  hygiéniques,  dans  lesfmelles  elle  a  vécu,  ont 
été  très  mauvaises  :  elle  a  été  très  mal  logée,  sa  nourriture  a  été  presque  uni- 
quement composée  de  café  au  lait  et  de  légumes,  elle  n'a  eu  que  de  l'eau  pour 
unique  boisson.  Aussi  huit  jours  s'étaient  h  peine  écoulés  après  sa  sortie  que 
l'affection  de  la  gorge,  qui  persistait  à  notre  dernier  examen,  était  redevenue 
douloureuse.  Cette  femme  n'en  a  pas  moins  continué  le  même  genre  de  vie, 
nonobstant  lequel  les  règles  se  sont  produites  normales  à  la  fin  d'avril,  c'est- 
à-dire  un  mois  après  l'époque  à  laquelle  elle  les  avait  eues  dans  notre  service. 
C'est  à  la  suite  de  ces  règles  qu'elle  a  vu  se  manifester  sur  les  parties  génitales 
externes  les  plaques  muqueuses  pour  lesquelles  elle  vient  aujourd'hui,  quelques 
jours  après  la  fin  d'une  nouvelle  menstruation,  demander  son  admission  à 
l'hôpital.  Il  est  à  noter  que  les  plaques  muqueuses,  qui  depuis  un  mois  ont  été 
augmentant  chaque  jour  mais  qui  n'ont  été  pour  cette  femme  qu'une  cause 
de  gêne,  n'ont  déterminé,  nous  assure-t-elle  bien  positivement,  aucun  acci- 
dent à  son  dernier  amant  qu'elle  a  quitté  le  matin  même  du  jour  où  elie  est 
reçue  clans  notre  service  et  présente  l'état  suivant. 

Celte  fille  assez  grande,  blonde,  au  teint  assez  coloré,  sèche,  assez  mus- 
clée, a  sensiblement  maigri  depuis  sa  dernière  sortie  de  l'hôpital.  Elle  ne 
présente  pas  de  taches  sur  la  peau.  Les  cheveux  tombent  beaucoup,  mais  non 
par  places  disséminées  comme  dans  les  véritables  alopécies  vénériennes,  on 
trouve  d'ailleurs  dans  le  cuir  chevelu  de  petites  squames  jaunâtres,  sales  et 
très  abondantes,  et  on  ne  sent  qu'un  petit  ganglion  cervical  situé  à  l'angle 
droit  de  la  mâchoire.  Les  gencives  sont  à  peu  près  saines  aujourd'hui,  les  joues 
le  sont  complètement,  les  piliers  du  voile  du  palais  sont  seulement  un  peu 
rouges  et  un  peu  tuméfiés,  la  luette  seule  présente  à  son  extrémité  inférieure 
une  vive  rougeur.  Sur  le  pilier  antérieur  droit  existe  une  petite  plaque  mu- 
queuse, d'un  rose  grisâtre,  qui  ne  semble  presque  être  qu'un  épaississement 
de  l'épithelium,  mais  elle  est  légèrement  saillante  sur  les  bords  et  entourée 
d'une  rougeur  circonscrite;  sur  le  pilier  postérieur  de  ce  même  côté  droit 
on  voit  trois  petites  plaques  muqueuses  semblables.  Il  n'y  en  a  qu'une  seule 
à  gauche,  assez  grande,  s'étendant  du  pilier  postérieur  au  pilier  antérieur  et  à 
la  base  de  la  luette,  elle  est  grisâtre  et  si  peu  épaisse  qu'elle  laisse  voir  par 
transparence  la  légère  rougeur  qu'elle  recouvre,  mais  cependant  ses  bords 
offrent  une  saillie  de  près  d'un  demi-millimètre.  Les  amygdales  et  le  pharynx 
sont  sains.  Au  contraire  on  constate  sur  la  partie  antérieure  gauche  de  la 
langue,  tout  près  de  son  bord,  une  petite  dépression  allongée,  douloureuse  à  la 
pression,  qui  semblerait  à  première  vue  une  perte  de  substance  cicatrisée, 
mais  qui,  lorsqu'on  aplatit  la  langue  et  qu'on  écarte  les  bords  de  la  dépres- 
sion, offre  bien  tranchés  les  caractères  d'une  plaque  muqueuse  fissurée  à  sa 
partie  moyenne. 
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On  trouve  dans  les  deux  aines  des  ganglions  assez  gros  et  assez  durs,  les  plis 
génito-cruraux  sont  sains;  par  contre  on  voit  sur  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre  droite  deux  larges  plaques  muqueuses  vulgaires  et  une  autre  un  peu  plus 
petite,  de  même  espèce,  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  marge  de  l'anus.  Le 
vestibule  et  le  vagin  sont  sains.  Au  toucher  on  ne  constate  d'induration  dans 
aucun  des  culs-de-sac  du  vagin,  la  pression  du  doigt  n'est  douloureuse  dans 
aucun  d'eux  ;  cependant  la  mensuration  de  la  dislance  de  chacun  de  ces  culs- 
de-sac  à  l'orifice  vaginal  donne  les  résultats  assez  singuliers  qu'indique  le 
tableau  suivant  : 

Au  col 0,06  la  malade  couchée  ;     0,011   la  malade  debout. 

Au  cul-de-sac  antérieur.  .     0,0*1  0,0o8 

Au  cul-dc-sac  postérieur  .     0,06'  0,08 

Le  col  très  sensiblement  allongé,  d'une  forme  assez  exactement  conoïde  de 
la  base  au  sommet  qui  s'évase  un  peu,  est  assez  régulièrement  placé,  cepen- 
dant il  paraît  même  dans  le  décubitus  un  peu  incliné  de  droite  à  gauche  et  de 
bas  en  haut.  Le  pourtour  de  l'orifice  offre  une  ulcération  fongeuse,  d'unreuge 
sombre,  sur  laquelle  existent  de  petites  fausses  membranes,  les  unes  blan- 
châtres, les  autres  d'un  jaune  verdàlre  très  pâle  ;  elles  se  détachent  très  faci- 
lement, mais  leur  enlèvement  est  suivi  de  l'effusion  de  quelques  gouttes  de 
sang.  Sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  à  une  certaine  dislance  de  l'orifice, 
l'ulcération,  de  même  forme  qu'antérieurement,  est  toute  superficielle,  lisse, 
d'un  brun  rouge,  non  recouverte  de  fausses  membranes,  mais  très  facilement 
saignante.  De  l'orifice  du  col  suinte  un  peu  de  mucus  légèrement  jaunâtre. 
On  cautérise  l'ulcération  ainsi  que  les  plaques  muqueuses  avec  la  solution 
faible  de  nitrate  d'argent.  —  Prescription  :  Tisane jimère ;  une  pilule  de  Du- 
puytren  ;  un  bain  ;  injections  alunées  malin  et  soir;  quatre  portions. 

Le  8  juin.  —  Il  n'y  avait  pas  de  changement  notable  dans  l'état  de  celte  ma- 
lade; l'ulcération  utérine,  malgré  les  cautérisations  légères,  faites  chaque 
semaine  avec  la  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  conservait  les  mêmes  carac- 
tères, elle  semblait  même  être  devenue  plus  facilement  saignante  sous  l'influence 
du  traitement  mercuriel.  J'eus  alors  la  malheureuse  idée,  dans  l'espérance 
de  faire  naître  une  modification  avantageuse  dans  celte  ulcération  réfractaire, 
de  prescrire  une  douche  ascendante  froide.  Immédiatement  après  cette 
douche  vaginale  qui  fut  donnée  dans  l'après-midi,  ainsi  quelques  heures 
après  l'examen  et  la  cautérisation,  la  malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives 
dans  le  bas-ventre  ;  elles  persistent  toute  la  soirée  et  rendent  la  nuit  très  mau- 
vaise. A  la  visite  du  9  nous  trouvons  cette  femme  en  proie  à  de  la  fièvre,  mais 
sans  nausées  ni  vomissements,  se  plaignant  de  douleurs  vives,  localisées  dans 
la  partie  inférieure  du  ventre  dont  la  pression  est  assez  pénible  pour  rendre 
incomplète  l'exploration  de  cette  région.  Le  vagin  est  le  siège  d'une  chaleur 
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infuse  et  le  toucher  cause  de  tels  douleurs  que  la  crainte  d'augmenter  les  acci- 
dents nous  a  empêché  de  prolonger  suffisamment  cet  examen.  Malgré  l'appli- 
cation de  vingt,  sangsues  sur  les  fosses  iliaques  la  malade  a  des  frissons  erra- 
tiques dans  la  soirée  du  9,  et  à  la  visite  du  10  elle  se  plaint  presque  aussi 
vivement  que  la  veille  ;  les  frissons  se  reproduisent  dans  la  soirée. 

Le  11  juin.  —  Cette  femme  se  trouve  un  peu  mieux,  cependant  elle  a 
encore  une  fièvre  bien  marquée,  la  partie  inférieure  du  ventre  est  encore 
le  siège  de  douleurs  assez  \i\es,  mais  qui  permettent  actuellement  de  recon- 
naître qu'il  n'existe  aucune  tumeur  appréciable  dans  l'une  ni  dans  l'autre  des 
fosses  iliaques.  Le  va^in  est  toujours  le  siège  d'un  chaleur  assez  vive  qui  est 
surtout  sensible  dans  sa  partie  postérieure.  Le  toucher  douloureux,  en  parti- 
culier dans  le  cul-de-sac  postérieur,  fait  constater  l'existence  d'une  tumeur 
assez  considérable  dont  nous  reproduisons  le  croquis. 

Cette  tumeur,  très  sensible  à  la  pression, 
est  placée  directement  en  arrière  du  cul  uté- 
rin qu'elle  repousse  très  fortement  contre  les  u 
pubis,  d'où  résulte  qu'elle  ne  laisse  entre  la 
face  postérieure  de  ces  os  et  le  col  qu'un  très 
petit  intervalle  qui  permet  difficilement  le 
passage  du  doigt  ;  elle  remplit  le  cul-de-sac 
postérieur  démesurément  agrandi,  mais  sans  - 
envahir  les  culs- de-sac  latéraux.  On  ne 
trouve  dans  ceux-ci  qu'une  très  mince  ban- 
delette, et  encore  peu  distincte,  qui  semble 
mettre  eu  continuité  la  tumeur  rétro-utérine 
avec  une  sorte  d'anneau  aplati  qu'on  trouve   c-  Co1  utérin.— B.  Bourrelet  du  cui-.ic- 

sac  antérieur. —  T.  Tumeur  du  cul-de- 

en  avant  du  col,  et  qui  forme  dans  le  cul-       Sac  postérieur. 
de-sac  antérieur  un  bourrelet  juxtaposé  à 

l'utérus,  comme  l'est  également  la  tumeur  postérieure.  Celle-ci,  d'un  volume 
considérable,  d'une  forme  arrondie,  assez  dure,  semble  se  décomposer  en  un 
assez  grand  nombre  de  petites  tumeurs  qui  forment,  parleur  réunion  intime, 
la  masse  morbide  qui  s'est  développée  depuis  trois  jours  en  arrière  de  l'utérus. 
Cet  organe  est  le  siège  d'une  sécrétion  jaunâtre,  assez  épaisse,  dans  laquelle 
on  trouve  des  portions  de  fausses  membranes.  Les  plaques  muqueuses  des 
parties  génitales  sont  cicatrisées  et  offrent  une  teinte  rosée.  — Prescription  : 
Une  pilule  de  Dupuytren  ;  bains:  cataplasmes;  bouillons;  potages;  repos. 

Le  lb. — Jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  d'amélioration  sensible.  La  malade 
conserve  de  la  lièvre,  elle  a  de  petits  frissons  à  différentes  heures  de  la  journée 
ou  de  la  soirée.  L'abdomen,  douloureux  surtout  dans  sa  partie  inférieure, 
est  sensible  à  la  pression  dans  toute  son  étendue  mais  plus  particulièrement 
dans  les  fosses  iliaques  Outre  ces  douleurs,  la  malade  en  éprouve  d'autres  qui 
la  prennent  par  accès  subits  et  qui  s'irradient  dans  la  partie  interne  et  supé- 
II.  12 
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rieure  des  deux  cuisses.  Constipation  persistante  pour  laquelle  on  a  été  obligé 
de  prescrire  hier  une  bouteille  d'eau  de  Sedlilz;  douleurs  pendant  la  déféca- 
tion. Miction  lente  et  pénible.  Au  loucher  la  tumeur  paraît  avoir  plutôt  aug- 
menté que  diminué,  quoiqu'elle  soit  cependant  moins  sensible  à  la  pression  ; 
le  doigt  peut  à  peine  passer  entre  le  col  et  le  pubis  ;  l'extrémité  du  col,  malgré 
ce  mouvement  de  propulsion,  est  à  0,032  seulement  de  l'orifice  vaginal.  Le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur,  au  lieu  d'offrir  0,06  de  profondeur,  esta  0,052; 
il  est  rempli  par  une  énorme  tumeur,  dure,  qui  proémine  de  telle  sorte  dans 
le  rectum  qu'au  toucher  cet  organe  est  comme  divisé  en  deux,  ou  plutôt  con- 
verti en  une  sorte  de  gouttière  demi-cylindroïde  et  aplatie.  A  l'examen  au 
spéculum  l'orifice  du  col  apparaît  largement  entr'ouvert  et  rempli  par  un 
mucus  glaireux,  verdàtre,  légèrement  opaque.  Cet  orifice  est  entouré  d'une 
ulcération  granuleuse,  un  peu  fongueuse,  d'un  rouge  sombre,  très  facilement 
saignante,  tandis  que  l'érosion  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  placée  à  une 
certaine  distance  de  l'orifice,  est  recouverte  d'une  fausse  membrane  blanche, 
très  mince,  à  peine  saillante,  entourée  d'une  rougeur  violacée.  Ce  qu'il  y  a 
aujourd'hui  de  remarquable,  c'est  qu'on  trouve  développée  sur  la  partie  du 
vagin,  qui  est  directement  en  contact  avec  l'ulcération  de  la  lèvre  postérieure 
du  col,  une  plaque  de  productions  pseudo-  membraneuses  exactement  sem- 
blables à  celle  du  museau  de  tanche  et  reposant  sur  une  ulcération  offrant  les 
mêmes  caractères  que  celle  de  celui-ci. 

Les  plaques  muqueuses  du  voile  du  palais  sont  en  voie  de  guérison,  celle 
de  la  langue,  au  contraire,  est  actuellement  le  siège  de  douleurs  plus  vives, 
elle  est  toujours  ulcérée.  Les  gencives  commencent  à  offrir  de  nouveau  un 
état  fongueux  qui  force  à  suspendre  le  traitement  mercuriel. 

.Le  30  juin.  —  L'état  de  la  malade  a  commencé  à  s'améliorer  et  la  tumeur 
rétro-utérine  à  diminuer  un  peu  depuis  ie  23,  où  les  douleurs  se  sont  localisées 
à  droite.  La  malade  est  encore  très  faible  aujourd'hui  ;  cependant  elle  n'a  plus 
de  fièvre  et  depuis  quatre  jours  elle  n'a  pas  eu  de  frissons  irréguliers  le  soir. 
L'abdomen  n'est  plus  sensiblement  douloureux,  excepté  à  la  pression  des  fosses 
iliaques  et  en  particulier  de  la  droite.  Les  accès  de  douleurs  subites  qui 
allaient  s'irradier  dans  les  cuisses,  après  ne  s'être  plus  manifestés  qu'à  droite 
à  partir  du  23,  hier  ne  se  sout  pas  produits  à  gauche.  Le  toucher  est  encore 
pénible  non-seulement  quand  on  porte  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
mais  dans  les  culs- de-sac  latéraux.  Le  col  est  plus  dévié  de  gauche  à  droite,  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  qu'aux  précédents  examens.  On  passe  aujour- 
d'hui très  facilement  le  doigt  entre  le  col  et  le  pubis,  et  on  trouve  que  le 
cul-de-sac  antérieur  est  presque  entièrement  libre,  qu'il  faut  remonter  très 
haut  pour  sentir,  et  très  vaguement,  une  sorte  de  bourrelet  aplati,  limité  à 
l'union  du  col  et  du  corps  de  l'utérus.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  existe 
toujours  une  tumeur  arrondie,  convexe,  très  douloureuse  à  la  pression,  plus 
nettement  séparée  encore  du  col  qu'antérieurement,  mais  qui  semble  àujour- 
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d'hui  se  prolonger  dans  les  culs-de-sac  latéraux  à  en  juger  par  l'empalement 
vague  et  la  sensibilité  assez  vive  à  la  pression  que  présentent  ceux-ci.  La 
constipation  a  cesse,  néanmoins  la  défécation  reste  douloureuse.  Le  vagin  est 
d'un  rose  normal  dans  toute  son  étendue,  et,  ce  qui  est  plus  remarquable, 
le  col  utérin  ne  présente  plus  d'érosion,  il  offre  seulement  une  coloration 
rosée  un  peu  vive  dans  les  points  où  existait  l'ulcération  qui  persistait  depuis 
si  longtemps.  Son  orifice  contient  seulement  un  peu  de  mucus  verdâtre. 

Le  13  juillet.  —  La  malade  se  trouve  bien.  Elle  se  lève  depuis  le  7  ;  elle  va 
et  vient  dans  la  maison  sans  en  éprouver,  dit-elle,  de  souffrances.  Les  cheveux 
tombent  toujours  uu  peu,  mais  il  n'y  a  aucune  éruption  cutanée;  les  plaques 
muqueuses  ne  laissent  plus  trace  de  leurs  existence,  la  gorge  est  saine.  Au 
contraire  les  gencives  sous  l'influence  du  traitement  mercuriel,  interrompu, 
repris,  puis  de  nouveau  interrompu,  sont  volumineuses,  rouges;  les  dents  des 
deux  mâchoires  sont  déchaussées  et  le  sillon  alvéolaire  est  rempli  d'une 
espèce  de  détritus  blanchâtre  pseudo-membraneux.  L'orifice  du  col  utérin, 
mais  extérieurement  l'orifice  seul  du  col,  est  le  siège  d'une  petite  érosion  d'un 
rose  pâle  ;  cette  ulcération  se  prolonge  dans  la  cavité  cervico-utérine  dans  la- 
quelle on  voit  pointer  de  petites  fausses  membranes  qu'on  peut  enlever  à  l'aide 
d'un  pinceau  très  mince  introduit  dans  cet  orifice,  mais  en  déterminant  l'effu- 
sion de  quelques  gouttes  de  sang.  Le  col  est  dévié  comme  au  dernier  examen 
et  en  même  temps  tourné  sur  son  axe  de  telle  sorte  que  son  bord  gauche  est 
plus  antérieur.  Le  fond  de  l'utérus  est  incliné  dans  la  fose  iliaque  gauche,  où 
il  est  possible  de  le  sentir  à  l'aide  de  la  palpation  qui  peut  être  faite  d'une 
manière  beaucoup  plus  complète  que  jusqu'alors  et  qui  semble  faire  percevoir 
l'existence  d'une  tuméfaction  ou  d'une  tumeur  adhérente  postérieurement  à 
l'angle  droit  du  fond  de  l'utérus.  Le  cul-de-sac  antérieur  paraît  libre  ainsi 
que  les  culs-de-sac  latéraux.  La  tumeur  du  cul-de-sac  postérieur  qui,  le  7, 
présentait  immédiatement  au-dessous  du  col  unegoutlière  assez  profonde  par 
suite  d'une  sorte  d'évidement  spontané  qu'elle  avait  subi,  a  encore  diminué; 
elle  est  partagée  en  trois  fragments  distincts  par  des  sillons  de  séparation  ver- 
ticaux; elle  est  à  peine  douloureuse  au  toucher.  La  sécrétion  utérine,  peu 
abondante,  tache  très  faiblement  le  linge.  Aussi  la  malade  demande-t-elle  à 
sortir  de  l'hôpital,  ce  qui  a  lieu  le  lendemain  14  juillet. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  est  rentrée  trois  fois  dans  noire  service. 
Elle  est  venue,  la  première  fois  le  9  octobre,  parce  qu'elle  présentait  une 
éruption  cutanée,  c'était  la  gale.  Elle  raconte  que  depuis  sa  sortie  elle  a  con- 
tinué à  souffrir  tout  le  mois  de  juillet,  et  qu'ensuite,  malgré  son  peu  de 
continence,  les  douleurs  ont  diminué  peu  à  peu  pour  cesser  à  peu  près  com- 
plètement depuis  cette  époque.  L'écoulement  leucorrhéique,  qui  était  assez 
abondant  dans  les  premiers  temps  après  la  sortie  de  l'hôpital  et  contenait  par- 
fois des  points  jaunâtres,  n'a  pas  été  infectant  ;  il  a  diminué  d'abondance  en 
même  temps  que  les  douleurs  se  sont  amendées.  Cependant,  lors  de  ce  pre- 
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micr  retour  à  l'hôpital  l'utérus  conservai  lia  même  position  qu'en  juillet,  et  on 
sentait  encore  une  induration  bien  marquée  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

A  la  seconde  rentrée,  le  18  novembre,  déterminée  par  une  nouvelle  mani- 
festation de  boulons  contenant  des  acarus  et  un  abcès  de  la  glande  vulvo-vagi- 
nale  droite,  l'induration  posl-utérine  avait  disparu,  mais  on  trouvait  des  brides 
péri-utérines  et  au  milieu  des  celles-ci  des  noyaux  indurés  qui,  à  diverses 
reprises  pendant  ce  second  retour  et  eu  particulier  sous  l'influence  de  la 
menstruation,  ont  augmenté  de  volume  et  sont  devenus  le  siège  de  douleurs 
assez  vives.  Dès  celle  époque,  l'utérus  présentait  une  antéllcxion  légère;  le  col 
utérin  était  envahi  de  nouveau  par  une  ulcération  qui  occupait  le  même  siège 
qu'autrefois  et  qui  a  été  recouverte  différentes  fois  de  fausses  membranes. 
Cet  ulcération,  ainsi  que  l'état  fongueux  des  gencives,  semblait  tendre  à  la  gué- 
rison  sous  l'influence  de  légères  cautérisations  et  de  l'administration  de  prépa- 
rations de  quinquina,  lorsque  celte  malade  a  voulu  sortir  le  17  janvier  1850. 

L'ulcération  utérine  persistait  et  offrait  les  mêmes  caractères  lorsque  celle 
femme  est  rentrée  pour  la  dernière  fois  dans  notre  service  le  18  mars  185P. 
Elle  élait  affectée  alors  de  chancres  récents  et  d'un  nouvel  abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginalc  droite.  A  celte  époque  l'utérus  offrait  une  antéflexion  très  mar- 
quée, le  col  était  porté  un  peu  en  haut,  en  avant  et  à  gauche;  le  fond  de 
l'utérus,  légèrement  globuleux,  regardant  en  avant  et  à  gauche,  était  fixé  à 
droite  par  des  adhérences  qui  se  portaient  du  bord  supérieur  de  la  matrice  au- 
dessus  du  pubis.  Pendant  ce  dernier  séjour  la  menstruation  a  été  laborieuse 
et  suivie  de  douleurs  pelviennes  assez  vives,  mais  sans  qu'il  ait  été  possible 
de  constater  de  tumeurs  péri-utérines.  L'ulcération  utérine  pendant  le  traite- 
ment mercuriel  qu'on  a  dû  instituer  à  nouveau,  mais  en  l'interrompant  souvent 
à  cause  de  l'étal  des  gencives,  s'est  recouverte  à  diverses  reprises  de  fausses 
membranes.  Il  est  à  noter  qu'une  production  complètement  semblable  a  envahi 
temporairement  l'orifice  du  conduit  de  Bartholin,  au  moment  de  la  guérison 
de  l'abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale.  L'état  général  de  la  malade  était  sensi- 
blement amélioré  lorsque  aussitôt  après  la  guérison  des  chancres  elle  a  voulu 
sortir  de  l'hôpital.  ÏSous  devons  indiquer  que  chacun  de  ces  chancres,  après 
avoir  offert  une  légère  élévation  à  la  période  de  réparation  de  manière  à 
prendre  les  caractères  d'un  ulcus  elevatum,  s'est  ensuite  affaissé  sans  laisser 
d'induration,  et  que  les  ganglions  inguinaux  tuméfiés  se  sont  résolus  en  même 
temps,  bien  que  le  traitement  mercuriel  eût  été  très  incomplet.  Cette  femme 
ne  présentait  aucune  manifestation  secondaire  lorsqu'elle  a  quitté  l'hôpital  le 
26  avril  ;  depuis  nous  ne  l'avons  jamais  revue. 

Malgré  la  longueur  excessive  que  nous  avons  dû  donner  à  cette 
observation  pour  tâcher  de  bien  indiquer  la  physionomie  singu- 
lière de  l'ulcération  utérine  dont  cette  femme  était  affectée  et  qui 
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présentait  un  grand  nombre  des  caractères  qui  ont  été  assignés  aux 
ulcères  scorbutiques,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  celte  parti- 
cularité cependant  si  intéressante.  Nous  nous  réservons  de  faire 
ressortir  dans  un  autre  travail  la  similitude  qu'offraient  non-seule- 
ment les  ulcérations  des  gencives,  du  voile  du  palais  et  du  col  utérin, 
mais  les  productions  pseudo-membraneuses  qui  recouvraient,  de 
temps  à  autre,  ces  ulcérations  et  survenaient  sur  chacune  d'elles  par 
des  sortes  de  poussées  simultanées.  Nous  nous  réservons  également 
de  faire  ressortir  alors  l'influence  défavorable  du  traitement  mercu- 
riel  sur  ces  manifestations  disséminées,  symptomatiques  d'un  état 
cachectique  particulier  qui  déterminait  la  production  de  ces  pseudo- 
membranes pultacées  clans  tous  les  points  (cavité  buccale,  cavité 
cervico-utérine,  canal  de  l'urèthre,  conduit  de  Bartholin),  où  une 
cause  quelconque  suscitait  un  fluxus  morbide.  Nous  ne  pouvons 
qu'indiquer  ces  particularités  si  intéressantes  sur  lesquelles  nous 
aurons  à  insister  lorsque  nous  aurons  à  tracer  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  herpès  du  col  utérin,  des  chancres  diphthéritiques  et 
surtout  celui  de  la  diphthérite,  sorte  de  psoriasis  de  la  muqueuse 
cervico-utérine,  qui  est  si  remarquable  non-seulement  par  l'aspect 
de  la  production  épithéliale  qui  la  caractérise,  mais  par  son  incura- 
bililé  désespérante.  Nous  avons  uniquement  à  rechercher  ici,  pour 
ne  pas  sortir  de  notre  sujet,  quelle  a  été  la  cause  ou  plutôt  les 
causes  de  la  pelvi-péritonite  dont  les  premiers  symptômes  se  sont 
manifestés  immédiatement  après  l'administration  d'une  douche 
ascendante  froide.  Nous  avons  pour  cela  à  déterminer  si  c'est  à 
cette  douche  vaginale,  et  uniquement  à  elle  qu'on  doit  attribuer  le 
développement  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  qui  l'a 
suivie,  si  au  contraire  on  ne  peut  pas  l'attribuer  à  l'affection  cervico- 
ulérine  dont  l'ulcération  du  museau  de  tanchn  n'était  que  l'efflo- 
rescence  extérieure,  ou  enfin  à  l'hypertrophie  sous-vaginale  qu'offrait 
le  col  utérin.  Nous  avons  surtout  à  rechercher  si  l'orchite  ne  s'est 
pas  produite  chez  cette  femme  sous  l'influence  des  trois  causes  réu- 
nies, que  nous  venons  d'indiquer,  et  à  spécifier  la  part  qui  revient 
à  chacune  d'elles  dans  la  genèse  de  l'affection  péritonéale. 

Cette  dernière  opinion,  c'est-à-dire  l'admission  du  concours  plus 
ou  moins  direct  de  chacune  de  ces  trois  causes  dans  le  développe- 
ment de^la  pelvi-péritonite  nous  paraît  ressortir  de  l'analyse  cir- 
constanciée de  cette  observation.  Ainsi   l'absence,  d'une  part,  de 
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toute  tumeur  pelvienne  aux  différents  examens  antérieurs  au  8  juin, 
l'absence  de  tout,  signe  de  péritonite,  et  en  particulier  de  douleurs 
abdominales,  non-seulement  avant  le  moment,  où  la  malade  s'est 
rendue  aux  bains,  mais  même  pendant  l'administration  de  la  douche, 
et  d'autre  part  l'instantanéité  de  la  manifestation  des  souffrances 
après  l'emploi  de  ce  moyen  perturbateur,  nous  paraissent  établir 
d'une  manière  assez  certaine  l'action  funeste  de  la  douche  vaginale. 
Ces  circonstances  nous  semblent  permettre  avec  d'autant  plus  de 
raison  de  regarder  la  douche  comme  la  cause  occasionnelle  de  l'in- 
flammation de  la  séreuse  qu'on  voit  parfois,  lorsqu'il  existe  une 
inflammation  des  trompes,  survenir  une  péritonite  rapidement  mor- 
telle sous  l'influence  des  excitations  les  plus  insignifiantes  des  organes 
génitaux,  ainsi  après  un  toucher  très  méthodique  comme  dans  l'ob- 
servation placée  en  note  (1)  que  je  dois  à  l'obligeance  d'un  de  mes 

(1)  Observation  de  M.  A.  Chipault,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve.  — 
Cancer  du  col  de  l'utérus.  —  Six  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  où 
jusqu'alors  elle  n'a  été  soumise  à  aucun  traitement  actif,  trois  heures  après  un  double 
toucher  nécessaire  pour  reconnaître  l'étendue  de  la  production  organique,  dévelop- 
pement d'une  péritonite  suraiguë.  —  Mort  le  troisième  jour  après  le  début  de  la  péri- 
tonite. —  Péritonite  purulente  généralisée.  —  Petite  perforation  de  la  trompe  gauche 
distendue  par  du  pus  et  dont  le  pavillon  est  oblitéré.  —  Distension  de  la  trompe  droite 
dont  le  pavillon  est,  comme  celui  du  côté  opposé,  oblitéré  par  l'adhérence  ancienne  des 
franges  du  pavillon  les  unes  aux  autres.  —  Inflammation  chronique  de  la,  mu- 
queuse utérine.  —  Encéphaloide  du  col  utérin  et  limité  à  cet  organe. 

Le  19  février  1861,  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve,  salle  Saint- 
Jean,  Chennotle  (Victoire),  âgée  de  trente-trois  ans,  dont  la  mère  est  morte  à  cin- 
quante ans  d'une  affection  cancéreuse. 

Cette  femme  n'a  présenté  clans  son  enfance,  dit-elle,  d'autre  affection  qu'un  ictère 
qui  est  survenu  à  l'âge  de  douze  ans  ;  elle  assure  n'avoir  eu,  en  particulier,  aucune 
affection  qu'on  puisse  rattacher  à  la  scrofule.  La  première  menstruation  a  eu  lieu  à 
l'âge  de  seize  ans,  peu  abondante  et  très  douloureuse.  Depuis  cette  époque,  celte  femme 
a  éprouvé  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  continuelles  qui  s'exaspéraient  à  chaque 
période  menstruelle.  Les  règles  régulières,  très  douloureuses,  étaient  peu  abondantes  et 
sont  restées  ainsi  non-seulement  jusqu'à  son  mariage,  mais  jusqu'à  sa  troisième  gros- 
sesse. Mariée  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  elle  a  eu  dans  l'espace  de  trois  ans  trois  grossesses 
heureuses,  qui  se  sont  terminées  les  unes  et  les  autres  par  des  accouchements  faciles. 
Les  suites  de  couches  ont  été  normales;  cependant  c'est  à  la  suite  du  troisième  accou- 
chement, survenu  entre  vingt-deux  et  vingt-trois  ans,  que  les  menstruations,  qui  jusque- 
là  avaient  été  régulières  quoique  difficiles,  ont  perdu  toute  régularité.  Cet  état  a  persisté 
jusqu'il  y  a  neuf  mois,  c'est  à-dire  jusqu'à  la  fin  de  mai  1860,  où  alors  cette  femme  a 
perdu  à  une  de  ces  époques  menstruelles  beaucoup  plus  de  sang  que  d'habitude.  Depuis 
lors  la  dysménorrhée  a  éié  remplacée  par  de  véritables  mélrorrhagies  qui  apparaissent 
très  fréquemment,  ce  sont  ces  perles  plus  ou  moins  abondantes  qui  ont  décidé  cetle 
femme  à  entrer  à  l'hôpital. 

Son  faciès  est  pâle,  amaigri,  elle  se  plaint  de  douleurs  occupant  la  partie  inférieur 
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anciens  élèves.  Mais  nous  croyons  que  la  douche  qui  donne  lieu  si 
rarement  à  des  accidents  semblables,  et  dont  l'action  a  été  semblable 
à  celle  qu'a  eue  le  toucher  dans  l'observation  si  intéressante  de 
M.  Chipault  que  nous  venons  de  transcrire,  ne  peut  être  consi- 
dérée que  comme  la  cause  occasionnelle.  Il  nous  semble  qu'on 
ne  peut  négliger  de  tenir  compte  de  l'affection  cervico-utérine  qui 
chez  notre  malade  se  prolongeait  extérieurement  sur  le  col  sous 
forme  d'ulcération.  L'acuité  du  travail  inflammatoire  dont  celle-ci 
est  devenue  le  siège  après  la  douche,  et  qui  a  été  indiquée  par 
l'aspect  qu'a  pris  l'ulcération,  par  le  changement  imprimé  à  la 

du  ventre,  dont  les  caractères  rapprochés  des  antécédents  héréditaires  de  cette  malade, 
des  métrorrhagies  auxquelles  elle  est  en  proie,  et  de  l'écoulement  sanieux,  infect,  qu'elle 
présente,  font  penser  à  une  affection  organique.  Le  toucher,  pratiqué  par  M.  Maison- 
neuve  d'abord  et  ensuite  par  les  deux  internes  du  service,  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard.  Le  col  utérin  est  anfractueux,  saignant,  surtout  la  lèvre  antérieure  qui  offre  une 
ulcération  caractéristique.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  explorés  avec  soin,  et  l'on  n'y 
perçoit  aucune  tumeur.  —  Irrigation  vaginale. 

Le  21 .  —  Cette  malade  est  encore  touchée  avec  soin  par  M.  Maisonneuve  et  l'interne 
du  rang  pour  bien  rechercher  quel  est  l'état  du  col  et  des  culs-de-sacs  vaginaux  qui 
paraissent,  comme  la  veille,  complètement  libres  de  toute  tumeur. 

Le  25.  —  On  soumet  de  nouveau,  après  quatre  jours  de  repos,  cette  malade  à  une 
exploration  :  elle  est  touchée  par  deux  personnes  seulement,  aussi  méthodiquement  que 
les  premières  fois  et  sans  que  l'examen  soit  plus  prolongé  que  le  21.  La  malade  ne  se 
plaint  pas  que  cette  exploration  soit  plus  sensiblement  douloureuse  pour  elle  que  les 
précédentes.  Trois  heures  ne  s'étaient  pas  écoulées  depuis  cette  exploration  que  celte 
malade  est  prise  d'un  frisson,  de  douleurs  abdominales  beaucoup  plus  vives  que  ses 
douleurs  habituelles,  et  enfin  de  nausées. 

Le  26.  —  Fièvre  intense  ;  nausées  ;  vomissements  verts  ;  ballonnement  du  ventre  ; 
douleurs  vives  à  la  pression.  —  Limonade;  glace;  frictions  avec  onguent  napolitain  sur 
le  ventre. 

Le  27.  —  Fièvre  plus  intense  ;  langue  sèche  ;  soif  vive  ;  vomissements  porracés  conti- 
nuels. Le  ballonnement  de  l'abdomen  est  plus  considérable  ;  les  couvertures  gênent  la 
malade  qui  les  compare  à  un  poids  qu'elle  aurait  sur  le  ventre.  —  Même  prescription. 

La  malade  meurt  le  28  à  huit  heures  du  matin. 

Aulopsie  vingt-six  beures  après  la  mort.  —  Une  grande  quantité  de  pus  et  de  fausses 
membranes  remplit  la  cavité  abdominale,  mais  il  n'existe  d'adhérences  dans  aucun  point. 
Le  diaphragme  est  refoulé  en  haut  par  les  intestins  météorisés;  leurs  parois  sont  recou- 
vertes d'une  riche  arborisation.  En  les  soulevant  on  voit  qu'il  existe  sur  un  point  de  la 
trompe  gauche  une  petite  perforation  qui,  lorsqu'on  vient  à  comprimer  cet  organe,  laisse 
échapper  un  gouttelette  du  pus  qu'il  contient.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  descrip- 
tion de  cette  lésion. 

L'utérus  occupe  sa  position  normale;  les  deux  trompes,  très  tuméfiées,  présentant 
l'aspect  et  le  volume  de  deux  sangsues  gorgées  de  sang  qui  seraient  suspendues  aux 
bords  de  l'utérus,  s'inclinent  légèrement  vers  la  face  postérieure  de  la  matrice.  Le  col 
de  l'utérus  est  presque  complètement  envahi  par  une  ulcération  étendue  à  surface  iné- 
gale, anfractueuse,  recouverte  d'un  liquide  épais,  sanieux,  sanguinolent.  Cette  ulcéra- 
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sécrétion  utérine,  nous  paraît  avoir  eu  une  influence  bien  plus 
directe  sur  le  développement  de  la  pelvi-péritonite.  Il  nous  semble 
naturel  de  penser  que  c'est  l'affection  cervico-utérine  qui,  par  suile 
de  la  modification  qui  lui  a  été  imprimée  par  une  médication  malen- 
contreuse, a  suscité,  soit  par  continuité,  soit  par  contiguïté,  l'inflam- 
mation du  péritoine  et  en  a  été  la  véritable  cause  déterminante. 

Nous  n'attribuons  qu'une  très  minime  influence  à  l'hypertrophie 
du  col,  quoique  cependant  à  la  suite  de  cette  altération  de  nutri- 
tion on  observe  assez  souvent  des  pelvi-péritonites  (1),  parfois  même 
des  péritonites  mortelles  (2),  parce  que  l'allongement  hypertro- 

tion,  superficielle  en  certains  points,  profonde  en  d'autres,  ne  s'étend  pas  au  delà  du 
col,  n'envahit  pas  le  corps  de  l'utérus,  et  n'a  déterminé  de  lésions  ni  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux  ni  dans  les  culs-de-sac  du  péritoine,  sauf,  bien  entendu,  celles  qui  carac- 
térisent la  péritonite  aiguë  à  laquelle  cette  femme  a  succombé.  Cette  ulcération  repose 
sur  un  tissu  induré  qui,  à  la  coupe,  présente  l'aspect  du  tissu  cartilagineux  et  dont  la 
surface  de  section  laisse  suinter  un  liquide  épais,  blanchâtre,  dans  lequel  on  constate  au 
microscope  l'élément  cancéreux.  Une  incision  parallèle  à  l'axe  de  l'utérus  permet  de  voir 
que  les  parois  du  corps  de  la  matrice  sont  notablement  hypertrophiées  mais  non  cancé- 
reuses, et  que  la  muqueuse,  d'un  rouge  violacé,  est  recouverte  d'un  liquide  épais, 
sanguino-purulent. 

L'orifice  péritonéal  de  la  trompe  droite  est  complètement  obturé  par  suite  de  la 
soudure  des  franges  du  pavillon,  qui  sont  unies  les  unes  avec  les  autres  d'une  manière 
tellement  intime  qu'il  n'en  reste  plus  de  traces  :  çà  et  là,  les  parois  de  cette  trompe 
paraissent  si  amincies  que  la  plus  légère  piqûre  semblerait  devoir  donner  issue  au  pus 
jaunâtre  contenu  dans  l'oviducte.  L'incision  de  ce  conduit  et  la  dissection  de  sa  partie 
interne  sur  une  soie  de  sanglier,  qui  vient  sortir  dans  la  cavité  utérine  par  Vostium  ulerl- 
num,  montrent  que  le  conduit  tubaire  est  non-seulement  perméable  dans  toute  son 
étendue,  mais  qu'il  est  sensiblement  dilaté.  La  muqueuse,  épaissie  dans  loule  son 
étendue,  est  d'un  rouge  brun.  Cette  membrane  est  adossée  à  elle-même  en  trois  points 
de  manière  à  former  de  vraies  valvules  qui  séparent  la  trompe  en  trois  loges  bien  dis- 
tinctes. Au  fond  de  l'une  de  celles-ci  existe,  dans  une  étendue  égale  à  celle  d'une  pièce 
de  20  centimes,  un  amincissement  très  marqué  des  parois  de  cette  trompe. 

La  trompe  gauche  est  également  obturée  du  côté  du  pavillon  par  l'adhérence  intime 
de  ses  franges,  et  également  perméable  du  côté  de  l'orifice  utérin  ;  sa  muqueuse  offre  un 
aspect  réticulé  et  une  coloration  foncée.  En  un  point  de  son  étendue,  très  rapproché  de 
son  extrémité  externe,  les  parois  de  cette  trompe  sont  uniquement  constituées  par  le 
péritoine.  Au  centre  de  cette  ulcération,  d'une  coloration  noirâtre,  qui  a  détruit  la  tunique 
muqueuse  et  musculeuse  daus  une  étendue  égale  à  celle  d'une  lentille,  on  trouve  le 
péritoine  lui-même  détruit.  Cette  perforation,  à  bords  arrondis,  capable  d'admettre  une 
tête  d'épingle,  laisse  filtrer  goutte  à  goutte  le  pus  contenu  dans  la  trompe  quand  on  met 
cet  organe  dans  la  position  qu'il  occupait  quand  les  organes  génitaux  étaient  en  place. 

Los  deux  ovaires  sont  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  A  leur  coque  épaissie  sont  appendus 
plusieurs  petits  kystes  séreux. 

(1)  Huguier,  Des  allongements  hypertrophiques  du  col  de  l'utérus,  p.  91.  J.-B.  Bail- 
lière.  Paris,  1860. 

(2)  Huguier  (loc.  cit.),  obs.  XIV,  p.  107;  obs.  XVI,  p.  111;  obs.  XIX.,  p.  US. 
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phique  était  peu  considérable  chez  notre  malade  et  n'avait  donné 
lieu  jusque-là  à  aucun  trouble  fonctionnel.  On  ne  pourrait  attri- 
buer à  cet  allongement  hypertrophique,  et  encore  serait-ce  très 
arbitrairement,  que  d'avoir  favorisé  le  développement  ou  d'avoir 
entretenu  la  persistance  de  l'affection  cervico-utérine  ;  par  consé- 
quent, même  dans  cette  supposition,  l'altération  de  nutrition  du 
col  ne  pourrait  être  considérée  que  comme  une  cause  éloignée  de 
la  péritonite.  A  ce  propos  nous  devons  faire  remarquer  tout  par- 
ticulièrement que,  dans  l'une  (1)  des  observations  de  péritonite 

(1)   Observation  de  M.  Huguier,  rapportée  loc.  cit.,  obs.  XVI,  p.  111.  —  Allongement 

considérable  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  prolapsus  de  cette  partie.  —  Chute  et 

renversement  complet  du  vagin.  —  Absence  congénitale  des  annexes  utérins  gauches. 

—  Division  de  la  cavité  utérine  en  deux  parties  latérales  par  une  cloison.  —  Mort 

par  péritonite  le  sixième  jour  après  l'examen  de  celle  malade,  pendant  lequel  il  a  été 

nécessaire  d'employer  l'hystéromèlre. 

Vat...  Mac...,  âgée  de  soixante-cinq  ans,  ouvrière,  entre  le  3  février  1857  à  l'hôpital 
Beaujon,  salle  Sainte-Clotide,  n°  390.  Réglée  pour  la  première  fois  et  toujours  bien  jus- 
qu'à l'âge  de  quarante-trois  ans.  Elle  dit  qu'elle  fut  atteinte  de  maux  de  nerfs  dans  sa 
jeunesse.  Elle  fut  mariée  à  vingt  ans  ;  elle  eut  d'abord,  dans  un  laps  de  temps  très  peu 
considérable,  trois  grossesses  et  trois  accouchements  heureux.  La  quatrième  grossesse 
eut  lieu  à  vingt-sept  ans;  elle  fut  pénible  par  suite  de  nombreuses  contrariétés  et  d'un 
long  voyage  dans  une  voiture  non  suspendue.  Accouchement  à.  sept  mois  ;  l'enfant  était 
mort  depuis  plusieurs  jours.  A  la  suite  de  cette  couche,  elle  fut  malade  pendant  sept 
mois  ;  elle  eut  des  douleurs  dans  le  ventre  et  de  la  fièvre  qui  la  forcèrent  de  garder  le  lit. 
Après  son  rétablissement  elle  eut  des  douleurs  dans  les  reins  à  la  moindre  fatigue.  A 
trente  ans,  cinquième  grossesse.  A  deux  mois  environ  de  gestation,  pendant  que  Vat... 
était  occupée  à  couper  du  blé,  elle  sentit  que  la  matrice  lui  sortait  par  la  partie  ;  la  gros- 
seur avait  à  peu  près  le  volume  de  la  moitié  d'un  œuf.  Elle  cessa  son  travail,  se  coucha  ; 
tout  rentra,  et  la  grossesse  continua  son  cours  jusqu'au  terme. 

Dans  les  années  suivantes,  la  matrice  tombait  de  temps  en  temps.  La  malade 
eut  encore  quatre  grossesses  heureuses;  seulement  après  la  dernière  couche,  qui  eut 
lieu  à  quarante-deux  ans,  celte  femme  fut  très  malade;  elle  garda  le  lit  pendant  huit 
mois.  Les  principaux  accidents  qu'elle  éprouva  furent  la  perte  de  l'appétit,  des  vomis- 
sements, une  constipation  opiniâtre,  des  insomnies,  les  règles  cessèrent  alors. 

Il  y  a  quatre  ans  environ  que  la  matrice  est  sortie,  mais  la  tumeur  était  bien  moins 
volumineuse  qu'elle  ne  l'est  aujourd'hui.  La  malade  la  soutenait  avec  un  mouchoir. 

Etat  actuel.  —  Une  tumeur  du  volume  d'un  très  gros  œuf  de  dinde,  à  peu  près  cylin- 
drique, pend  au-dessous  de  la  vulve  entre  les  cuisses.  Du  méat  urinaire  à  son  sommet 
elle  a  une  longueur  de  0,12  ;  du  méat  urinaire  au  bord  antérieur  de  l'orifice  du  col  de 
l'utérus  0,10.  La  largeur  vers  le  milieu  de  la  longueur  est  de  0,085. 

L'ouverture  du  col,  au  lieu  d'être  sur  la  ligne  médiane,  est  située  et  dirigée  en  avant 
et  à  droite;  elle  remonte  un  peu  plus  dans  ce  sens  qu'à  gauche.  Plus  bas,  nous 
ferons  connaître  la  disposition  anatomiqus  qui  explique  cette  déviation  de  l'orifice  du  col 
à  droite.  Cet  orifice  forme  une  fente  semi-lunaire  à  concavité  supérieure.  Cette  fente  a 
0,015  d'étendue  transversalement,  et  0,005  d'avant  en  arrière.  Son  bord  antérieur  est 
épais,  arrondi,  très  distinct.  11  n'en  est  pas  de  môme  du  bord  postérieur  qui  se  confond 
insensiblement  avec  le  sommet  de  la  tumeur  qui  descend  plus  bas  que  cet  orifice.  On 
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mortelle  survenue  chez  une  femme  affectée  d'allongement  consi- 
dérable du  col,  rapportée  par  M.  Huguier,  c'est  à  la  suite  d'un 
examen  dans  lequel  on  avait  dû  faire  usage  de  l'hystéromètre  qu'a 


observe  sur  ce  sommet  une  large  ulcération  qui  se  prolonge  en  avant  et  sur  le  côté 
gauche  de  la  tumeur.  Cette  ulcération,  qui  est  presque  régulièrement  circulaire,  a  0,05 
de  diamètre  ;  elle  est  divisée  en  deux  parties  :  l'une,  droite  et  ovalaire,  qui  est  polie  el 
luisante,  plus  profonde  et  d'un  gris  légèrement  rosé;  l'autre,  gauche,  plus  élevée,  gra- 
nuleuse, aréolaire.  en  forme  de  demi-lune,  dont  la  concavité  embrasse  la  partie  posté- 
rieure gauche  de  la  précédente.  L'épiderme  seul  paraît  détruit  sur  cette  seconde  partie 
de  l'ulcération,  qui  est  d'un  rouge  vif.  Cet  ulcère  existe  depuis  quatre  mois  et  est  le 
siège  de  douleurs  vives  lorsque  la  malade  urine,  marche  ou  fait  des  efforts. 

Le  vagin  est  complètement  renversé  dans  toute  sa  longueur.  En  avant,  on  voit  l'extré- 
mité inférieure  de  ce  conduit,  devenue  supérieure,  se  confondre  avec  les  plis  transver- 
saux du  tubercule  vaginal  antérieur  immédiatement  au-dessous  du  méat  urinaire.  Sur 
les  côtés,  les  parois  du  vagin  se  confondent  avec  la  base  de  la  face  interne  des  nymphes. 
En  arrière,  la  partie  postérieure  du  conduit  n'est  séparée  du  bord  antérieur  du  périnée 
que  par  une  rainure  semi-lunaire  qui  a  tout  au  plus  0,005  de  profondeur. 

Dans  l'épaisseur  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  la  vessie  envoie  un  prolongement 
qui  a  0,08  d'étendue  et  dont  le  fond  est  à  0,02  de  l'orifice  du  col  utérin. 

L'urèthre,  après  s'être  dirigé  horizontalement  en  arrière  dans  une  étendue  de  0,01, 
se  porte  tout  de  suite  presque  directement  en  bas. 

La  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  envoie  dans  l'épaisseur  de  la 
partie  postérieure  de  la  tumeur  un  prolongement  de  0,05  d'étendue.  Rien  n'est  plus 
facile  à  reconnaître  que  ce  prolongement  par  l'introduction  du  doigt  dans  le  rectum. 

Le  périnée,  quoique  refoulé  en  arrière  par  la  tumeur,  conserve  encore  un  diamètre 
antéro-postérieur  de  0,025. 

Le  calhétérisme  rencontre  quelques  difficultés-,  l'hystéromètre  ne  pénètre  d'abord 
qu'à  0,07,  bien  qu'il  y  ait  encore  une  portion  considérable  de  l'utérus  au-dessus  de  lui. 
Après  l'avoir  légèrement  retiré,  puis  porté  l'instrument  dans  diverses  directions,  il 
pénètre  à  une  profondeur  de  0,125. 

M.  Verneuil  est  présent  à  cet  examen  et  constate  avec  nous  l'allongement  hypertro- 
phique  de  l'organe,  ainsi  que  la  présence  du  corps  de  l'utérus  dans  le  bassin  à  la  hauteur 
à  peu  près  normale. 

La  malade  porte  de  plus  une  hernie  inguinale  gauche  ;  elle  s'est  formée  il  y  a  douze, 
ans  en  faisant  un  effort. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  :  des  douleurs  lombaires  et  inguinales  pendant  la 
marche,  des  tiraillements  à  l'épigastre,  une  constipation  habituelle  et  de  grandes  diffi- 
cultés dans  l'évacution  des  matières  alvines  ;  fréquents  besoins  d'uriner,  douleurs  dans 
la  miction  ;  céphalalgie  frontale  très  fréquente. 

Prescription  :  Un  bain;  réduction  de  la  tumeur  (cette  réduction  est  facile);  injections 
émollientes;  deux  portions  d'aliments. 

Le  7  février  au  matin,  douleurs  dans  le  bas-ventre,  fièvre  légère.  —  Lavement  avec 
amidon  et  laudanum  ;  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. 

Le  soir,  ces  symptômes  ont  pris  plus  d'intensité  ;  douleurs  abdominales  assez  intenses, 
augmentées  par  la  palpation  ;  quelques  vomissements  jaunâtres;  langue  sale;  fièvre; 
pouls  petit,  fréquent  et  serré.  —  25  sangsues  sur  l'abdomen,  qui  est  cependant  peu 
tendu  et  assez  souple. 

Le  8,  continuation  des  accidents  ;  ventre  plus  développé  que  la  veille,   mais  moins 
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eu  lieu  le  développement  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne. 
Nous  devons  signaler  que  dans  cette  observation  de  M.  Huguier, 
c'est  immédiatement  après  le  cathétérisme  que  la  malade,  qui  jus- 


douloureux  ;  vomissements  moins  fréquents;  fièvre  moins  forte.  —  Cataplasmes  lauda- 
nisés  sur  le  ventre  et  sinapismes  aux  cuisses  ;  pour  tisane,  limonade. 

Le  9,  même  état;  même  traitement,  plux  2  verres  d'eau  de  Sedlitz;  3  évacuations. 

Le  10,  ventre  un  peu  plus  douloureux  ;  face  grippée.  —  20  sangsues  sur  l'abdomen. 

Le  11,  langue  blanche,  commençant  à  se  sécher;  ventre  tendu  et  très  douloureux  au 
toucher  ;  face  grippée  et  pâle  ;  yeux  excavés  ;  pouls  à  90  ;  la  tumeur  qui  pend  entre  les 
cuisses  a  beaucoup  augmenté  de  volume  par  suite  de  l'infiltration  du  tissu  sous- mu- 
queux.  Elle  est  d'un  rouge  assez  intense.  —  Onctions  avec  l'onguent  napolitain  ;  grand 
cataplasme  sur  le  ventre;  cataplasmes  sinapisés  aux  jambes.  Le  soir,  les  vomissements 
recommencent;  pouls  très  petit  et  fréquent;  respiration  gênée;  ventre  très  tendu. 

Le  12,  mort  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Péritonite  presque  générale,  mais  principalement  manifeste  dans  le 
petit  bassin,  où  s'est  accumulé  un  verre  de  pus  environ,  et  où  des  adhérences  se  sont 
établies  entre  les  différents  viscères  par  des  fausses  membranes  purulentes. 

Le  tissu  de  l'utérus  est  sain  et  d'un  gris  légèrement  bleuâtre.  L'ensemble  de  l'utérus 
est  considérablement  allongé  ;  la  longueur  totale,  mesurée  de  la  lèvre  postérieure  du  col 
au  fond  de  l'organe,  à  l'extérieur,  est  de  0,155.  Le  corps,  au  niveau  de  l'insertion  des 
trompes,  a  0,05  de  largeur,  l'épaisseur  est  de  0,022.  Le  corps  de  la  matrice  n'est  pas 
exactement  sur  la  ligne  médiane;  il  est  un  peu  transporté  à  droite,  bien  que  légèrement 
incliné  ou  penché  à  gauche  ;  son  bord  supérieur,  au  lieu  d'être  horizontal,  est  légère- 
ment incliné  à  gauche. 

Les  bords  latéraux  n'ont  pas  la  même  disposition.  Le  bord  latéral  droit  offre  la  forme 
normale  et  donne  insertion  à  la  trompe,  au  ligament  large,  au  ligament  de  l'ovaire  et  au 
ligament  rond,  qui  est  un  peu  hypertrophié.  L'ovaire  correspondant  à  0,04  de  longueur 
et  0,015  de  hauteur. 

Le  bord  latéral  gauche,  qui  est  un  peu  incliné  en  bas,  vers  le  côté  gauche  de  la  marge 
du  bassin,  ne  présente  ni  renflement,  ni  échancrure  ;  il  est  presque  droit  de  haut  en  bas 
et  régulièrement  arrondi  d'avant  en  arrière.  En  haut  il  se  continue  en  pente  douce  avec 
l'extrémité  gauche  du  bord  supérieur  de  l'organe  ;  il  ne  présente  aucune  interruption 
ou  inégalité  pour  le  passage  et  l'insertion  des  ligaments  et  de  la  trompe.  Dans  toute  son 
étendue  il  est  lisse,  poli,  luisant,  recouvert  par  le  péritoine,  qui  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus  passe  sur  la  face  postérieure  de  cet  organe  en  tapissant  ce  bord. 

La  trompe,  le  ligament  de  l'ovaire  et  l'ovaire  lui-même,  les  ligaments  large  et  rond 
manquent  entièrement  de  ce  côté;  rien  n'annonce  qu'ils  aient  jamais  existé;  on  n'en 
trouve  aucun  vestige. 

L'extrémité  inférieure  de  l'utérus,  ou  la  portion  sous-vaginale,  est  plus  large  qu'à 
l'état  normal  ;  elle  offre  0,04  d'étendue  aussi  bien  transversalement  que  d'avant  en 
arrière. 

Le  fond  de  la  matrice  est  placé  dans  le  bassin  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  symphyse  du  pubis. 

La  vessie  est  considérablement,  agrandie;  elle  est  divisée  en  deux  parties  :  une  plus 
petite  et  inférieure,  qui  accompagne  la  portion  prolapsée  de  l'utérus  ;  l'autre,  beaucoup 
plus  étendue,  qui  est  restée  dans  le  bassin,  derrière  le  pubis. 

Le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  (utéro-vésical)  a  0,08  d'étendue. 

Le  eul-de-sae  postérieur  (utéro-rectal)  est  très  profond;  il  a  0,165  d'étendue;  comme 
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qu'alors  n'avail  offert  aucun  symptôme  de  péritonite,  a  été  prise 
d'accidents  analogues,  sauf  leur  beaucoup  plus  grande  intensité,  à 

ceux  que  nous  avons  vus  survenir  deux  lois  dans  de  semblables  cir- 
constances et  notamment  dans  l'observation  suivante. 


les  ligaments  n'existent  pas  à  gauche,  il  se  porte  dans  ce  sens  et  tapisse  tout  le  côté 
gauche  de  l'utérus  et  du  vagin,  en  descendant  jusqu'au  sommet  de  la  tumeur  extra  vol- 
vaire, sous  l'ulcération.  L'extrémité  supérieure  du  feuillet  postérieur  de  ce  cul-de-sac 
forme  en  arrière  une  large  bride  qui  descend  verticalement  dans  la  cavité  du  vagin  ren- 
versé. Cette  bride  entraîne  vers  la  base  de  cette  cavité  la  partie  supérieure  du  rectum  en 
courbant  fortement  cet  intestin  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  sorte  que  l'ouver- 
ture de  cette  cavité  péritonéo-vaginale  est  remplie  d'avant  en  arrière  par  la  veine, 
l'utérus  et  le  rectum  fléchi  en  arc  de  cercle. 

Après  avoir  fendu  l'utérus  sur  son  bord  droit  dans  presque  toute  sa  longueur,  nous 
vîmes  que  la  cavité  était  divisée  en  deux  parties  par  une  cloison  verticale  très  mince  et 
transparente,  qui  se  porte  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure.  Cette  cloison 
commence  dans  le  col  de  l'utérus,  à  0,02  au-dessus  de  l'orifice  vaginal  du  col,  et  se  ter- 
mine, après  un  trajet  de  0,06,  sur  le  bord  gauche  de  la  cavité,  à  0,055  environ  au-des- 
sous du  fond  de  l'organe. 

Cette  cloison,  qui  a  à  peine  un  demi-millimètre  d'épaisseur,  est  formée  par  une  dnpli- 
calure  de  la  membrane  muqueuse.  On  y  trouve  çà  et  là  quelques  fibres  musculaires,  bille 
présente,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  une  petite  ouverture  ovalaire  qui  fait  communi- 
quer entre  elles  les  deux  cavités.  En  définitive,  elle  divise  la  cavité  utérine  en  deux  sous- 
cavités  :  une  droite,  très  large  et  très  longue  qui  occupe  presque  la  totalité  de  l'organe  ; 
l'autre,  gauche,  très  étroite  et  très  courte.  C'est  dans  cette  dernière  que  l'hystéromèlrc 
avait  d'abord  pénétré. 

Lorsqu'on  sonde  l'utérus  sur  ce  sujet,  si  l'on  introduit  l'instrument  en  portant  sa  con- 
cavité et  son  extrémité  du  côté  gauche,  ou  eu  avant  et  à  gauche,  on  arrive  tout  de  suite 
dans  la  petite  cavité,  et  l'on  pénètre  à  une  profondeur  de  0,075  seulement.  Si,  au  con- 
traire, on  dirige  les  mêmes  parties  de  l'instrument  à  droite,  on  pénètre  d'emblée  et  sans 
aucun  obstacle  dans  la  grande  cavité  à  une  profondeur  de  0,14  passés. 

Il  me  parait  évident  que  la  petite  cavité  répond  à  la  corne  gauche  de  l'utérus,  arrêtée 
dans  son  évolution  par  suite  d'absence  congénitale  de  l'ovaire  gauche. 

C'est  aussi  à  l'absence  du  ligament  large  du  ligament  utéro-lombaire  gauche  qu'il  faut 
attribuer  la  plus  grande  saillie  que  formait  hors  de  la  vulve  le  côté  gauche  dn  vagin  et  la 
déviation  de  l'orifice  du  col  de  l'utérus  à  droite.  Je  ne  parle  pas  de  l'absence  du  ligament 
rond  gauche  comme  ayant  favorisé  la  descente  de  l'utérus  et  du  vagin  dans  ce  sens,  car 
j'ai  constaté  maintes  fois  que  les  ligaments  ronds  n'apportent  jamais  obstacle  à  la  des- 
cente de  la  matrice,  et  que  sur  ce  sujet  le  ligament  rond  du  côté  droit  n'était  nullement 
tendu. 

Le  cadavre  de  cette  femme  offrait  encore  d'autres  vices  de  conformation  du  côté 
gauche  :  absence  de  la  capsule  surrénale,  déplacement  du  rein  ;  le  rein  et  la  capsule 
surrénale  droits  étaient  à  l'état  normal. 

Bien  que  cette  femme  n'ait  jamais  eu  qu'un  seul  ovaire,  elle  a  procréé  neuf  enfants  de 
sexe  différents.  Les  règles  ont  commencé  assez  tard  et  fini  de  bonne  heure. 
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Observation  XVIII.  — Dix  mois  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital, 
contamination  blennarrhagigue.  — Au  troisième  'mois  de  lf  existence  de 
cette  blennorrhagie,  douleurs  pelviennes  qui  semblent  indiquer  qu'à  celle 
époque  il  y  a  eu  une  pelvi-péritonite.  —  Au  dixième  mois  entrée  de  la 
malade  dans  notre  service,  ayant  pour  motif  la  persistance  du  caractère 
contagieux  de  l'écoulement.  — Rougew  violacée  de  la.  partie  postérieure 
du  vagin  et  du  col  utérin.  —  1  nié  flexion  1res  marquée,  emploi  de  Vhys- 
térometre  pour  étudier  cette  antéflexion.  —  Immédiatement  après  le 
redressement  de  la  flexion  par  Vhystéromètre,  douleur  vive  ressentie  à 
la  région  sus-pubienne.  —  Cette  douleur,  modérée  d'abord,  persiste  puh 
augmente  les  jours  suivants.  — Le  huitième  jour,  constatation  d'un  bour- 
relet dans  le  cul-de-sac  antérieur.  — Dix  jours  après,  tumeur  juxtaposée 
au  bord  gauche  de  V utérus.  —  Le  mois  suivant,  envahissement  du  cul-de- 
sac  gauche  par  une  tumeur.  —  Au  deuxième  mois,  nouvelle  poussée,  enva- 
hissement du  cul-de-sac  droit.  —  Pendant  six  mois  aggravation  par 
poussées  mensuelles  successives.  —  A  cette  époque,  production  des  règles 
qui  étaient  supprimées  depuis  le  cathétéri-me,  amélioration  graduelle, 
ruais  très  lente.  —  Sortie  de  la.  malade  de  l'hôpital.  —  Rapports  sexuels, 
non.  infectants,  qui  ramènent,  par  leurs  excès,  un  état  aigu  de  la  péritonite, 
mais  de  très  courte  durée,  à  la  suite  de  cette  recrudescence  améliorât  ion 
rapide  et  guérison. 

Le  5  mars  18.55,  entre  a  Lourcine,  saile  Saint-Clément,  n°  16,  G.  JL. .., 

âgée  de  dix-huit  ans,  fleuriste,  née  à  Paris.  Son  père  vit  encore  bien  portant; 
sa  mère,  restée  hémiplégique  après  une  première  attaque  d'apoplexie,  est 
morte  à  la  seconde,  laissant  quatre  enfants  qui  rivent  tous  quatre  assez  bien 
portants. 

La  première  enfance  de  celte  malade,  passée  à  la  campagne  dans  le  dépar- 
tement de  l'Oise,  a  été  bonne.  Ainsi  elle  a  eu  à  huit  ans  une  rougeole  bénigne, 
à  la  suite  de  laquelle  elle  est  revenue  immédiatement  aussi  bien  portante  qu'au- 
paravant et  est  restée  ainsi  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  malgré  quelques  migraines, 
un  appéiit  capricieux  et  une  assez  grande  impressionnabililé  de  caractère  qu'elle 
présentait.  De  onze  à  quatorze  a*ns,  de  lies  forte  qu'elle  était,  file  devint  pâle, 
chélive  et  sujette  à  des  tiraillements  d'estomac,  mais  sans  leucorrhée,  et  vit 
se  développer  derrière  l'angle  droit  du  maxillaire  inférieur  une  glande  assez 
volumineuse  qui  a  toujours  persisté  depuis.  A  quatorze  ans  et  demi,  à  ces 
accidents  se  joignent  pendant  un  mois  des  maux  de  cœur  et  un  inalaise  général 
plus  marqué;  à  la  suite  de  ceux-ci  a  lieu  la  manifestation  de  la  première  mens- 
truation qui  se  produit  sans  aucune  douleur,  mais  liés  peu  abondante.  De 
quatorze  ans  et  demi  à  seize  ans,  les  règles  viennent  a  peu  pris  régulièrement 
toutes  les  trois  semaines,  mais  liés  pâles  et  très  peu  abondantes.  A  seize  ans, 
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à  la  suite  des  premiers  rapports  sexuels,  les  règles,  sans  être  plus  régulières, 
sont  plus  abondantes,  parfois  même  accompagnées  de  caillots  qui  sont  émis 
sans  douleur.  Les  menstruations  à  dix-sept  ans,  au  lieu  de  se  régulariser, 
ne  viennent  plus  que  tous  les  mois,  relardent  même  souvent,  tantôt  de  huit, 
tantôt  de  quinze  jours,  ou  plus,  mais  restent  indolentes.  En  même  temps  qu'a 
lieu  cette  irrégularité  extrême,  la  malade  voit  aux  tiraillements  d'estomac, 
auxquels  elle  est  sujette  depuis  l'âge  de  onze  ans,  s'ajouter  des  gonflements 
de  la  région  épigastrique  après  le  repas. 

Elle  était  dans  cet  état  de  santé,  n'ayant  jamais  eu  de  grossesse,  ni  de  fausse- 
couche,  lorsqu'au  mois  de  mai  dernier  (1855),  il  y  a  par  conséquent  dix  mois 
à  peu  près,  elle  contracte  pour  la  première  fois  une  maladie  vénérienne. 
Cette  biennorrhagie,  caractérisée  au  début  par  un  sentiment  de  cuisson  en  uri- 
nant et  par  un  écoulement  d'abord  verdàtre  et  plus  tard  jaunâtre,  donne  lieu, 
en  juillet,  à  des  douleurs  assez  vives  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins,  qui, 
depuis  cette  époque,  se  reproduisent  à  chaque  menstruation.  Malgré  ces  dou- 
leurs, cette  malade,  jusqu'au  mois  de  novembre  dernier,  n'a  employé  pour 
toute  médication  contre  sa  biennorrhagie  que  des  injections  alunées.  A  celle 
époque,  elle  entre  à  Lourcine  dans  le  service  de  M.  Morel-Lavallée,  y  reste 
un  mois  seulement.  Aussi  dès  les  premiers  rapports  avec  son  amant,  qui 
s'était  guéri  pendant  qu'elle  était  à  l'hôpital,  elle  lui  rend  sa  biennorrhagie: 
il  n'est  débarrassé  de  cet  écoulement  que  depuis  très  peu  de  temps.  Elle  n'a 
pas  été  aussi  heureuse,  car  depuis  le  mois  de  décembre,  malgré  une  continence 
absolue  et  l'emploi  d'injections  faites  bien  régulièrement  chaque  jour,  celte 
jeune  fdle  n'a  vu  diminuer  en  rien  cet  écoulement  qui  la  désespère  et  lui  fait 
solliciter  d'être  admise  de  nouveau  à  l'hôpital,  où  elle  présente  l'étal  suivant. 

7  mars.  —  Cette  jeune  fdle,  très  intelligente,  est  petite,  ses  cheveux  sont 
noirs,  la  beau  blanche,  le  teint  d'un  rose  pâle,  les  conjonctives  bleuâtres 
comme  on  le  voit  souvent  chez  les  chlorotiques.  Elle  présente  derrière  l'angle 
droit  du  maxillaire  inférieur  une  glande  assez  grosse,  d'une  consistance 
mollasse,  évidemment  de  nature  scrofuleuse,  qui  est  restée  ainsi  volumi- 
neuse et  indolente  depuis  l'âge  de  douze  ans.  Malgré  cela  elle  paraît  cepen- 
dant d'une  assez  bonne  constitution.  Les  gencives  sont  saines  ;  il  n'y  a  aucune 
trace  d'affection  syphilitique  secondaire  et  en  particulier  aucune  éruption 
cutanée.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  fait  rien  constater  d'anormal.  Il 
existe,  au  contraire,  au  premier  temps  du  cœur  un  bruit  de  souffle  anémique 
qui  se  prolonge,  en  devenant  plus  marqué,  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

L'examen  des  organes  génitaux  et  des  régions  circonvoisines  donne  les 
résultats  suivants.  Pas  de  ganglions  inguinaux.  Les  grandes  et  petites  lèvres 
sont  parfaitement  saines;  le  méat  urinaire,  d'une  teinte  normale,  n'est  le  siégé 
d'aucune  sécrétion  morbide.  L'écoulement  vaginal  blanchâtre,  assez  épais, 
médiocrement  abondant,  laisse  sur  le  linge  des  taches  jaunes  assez  carac- 
téristiques.   Cependant  l'orifice  vaginal  ne  présente  qu'une  coloration  rose 
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qui  diffère  très  peu  de  celle  de  l'état  normal.  Une  teinte  rosée,  égale,  règne 
dans  presque  toute  l'étendue  du  vagin  ;  il  n'y  a  que  dans  la  partie  postérieure 
que  cette  teinte  devient  plus  vive  et  violacée.  Une  semblable  coloration  rose 
assez  vif  existe  sur  le  col  utérin  qui  est  petit,  de  0,026  de  hauteur  sur  0,02â  ; 
il  ne  présente  aucune  ulcération.  De  l'orifice,  fendu  transversalement,  de  0,006 
d'étendue,  on  ne  voit  sourdre  aucune  goutleletle  de  mucus  utérin.  Au  tou- 
cher le  col  se  présente  par  sa  lèvre  antérieure,  il  regarde  directement  en 
arrière.  Le  corps  de  l'utérus,  singulièrement  antéfléchi  sur  le  col,  forme  avec 
lui  un  angle  dont  on  peut  se  rendre  compte  en  indiquant  que  l'axe  du 
corps  est  perpendiculaire  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  vers  laquelle  est 
tourné  l'orifice  du  col.  Le  fond  de  l'utérus,  lisse,  un  peu  volumineux,  incliné 
vers  le  pubis,  se  sent  très  distinctement  au-dessus  de  cet  os  par  le  palper  ab- 
dominal. Celte  exploration  fait  constater  que  ce  fond  s'incline  ou  se  relève  un 
peu,  suivant  que  la  malade  est  debout  ou  couchée;  ce  qu'indiquent  de  la 
manière  la  plus  manifeste  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,050,  dans  la  station  ;  0,060,  dans  le  décubilus. 

—  au  cul-de-sac  antér.  0,060  id.  0,06 1  id. 

—  au  cul-de-sac  post.    0,073  id.  0,077  id. 

Pour  étudier  avec  plus  de  précision  cette  llexion,  nous  avons  la  malheu- 
reuse idée  d'introduire  un  hystéromètre.  Il  pénètre  assez  facilement  jusqu'à 
0,03;  là  il  s'arrête,  mais  en  portant  le  manche  de  l'instrument  en  arrière,  il 
franchit  facilement  un  petit  obstacle  en  causant  à  la  malade  une  sensation 
très  pénible  et  toute  spéciale  qui  lui  a  fait  croire  qu'elle  allait  se  trouver  mal. 
Alors  l'instrument  pénètre  jusqu'à  0,07  en  redressant  un  peu  l'antéflexion  ; 
on  retire  immédiatement  l'instrument,  et  on  envoie  immédiatement  la  malade 
au  bain,  parce  que  aussitôt  après  cette  exploration  le  toucher  est  devenu 
légèrement  douloureux  au  niveau  de  l'union  du  col  et  du  corps  de  l'utérus. 

Dans  le  bain  la  malade  éprouve  de  vives  douleurs  hypogastriques  auxquelles 
viennent  bientôt  se  joindre  des  douleurs  lombaires,  elles  continuent  après  la 
sortie  du  bain.  A  ce  moment  la  malade  constate  l'écoulement  de  quelques 
gouttes  de  sang  qui  lui  font  croire  à  la  venue  des  règles,  dont  l'époque  est 
depuis  longtemps  tellement  irrégulière  qu'il  lui  est  impossible  de  fournir  aucun 
renseignement  à  cet  égard.  Les  8,  9,  10,  l'écoulement  sanguin  persévère 
peu  abondant,  de  quelques  gouttes  seulement;  les  douleurs  persistent  vives, 
intenses  à  la  région  hypogaslrique  et  à  la  région  lombaire,  et  la  malade  est  en 
proie  à  un  mouvement  fébrile  continu.  Mais  il  est  à  noter  qu'il  n'y  a  ni  chan- 
gement de  caractère,  ni  d'humeur  qui,  suivant  le  dire  de  la  malade,  se  mani- 
feste constamment  lors  de  chaque  menstruation  et  que  ses  règles  ne  durent 
habiluellement  qu'un  jour,  très  rarement  deux.  Le  11,  les  douleurs  sub- 
sistent, mais  l'écoulement  sanguin  est  remplacé  par  un  écoulement  jaunâtre, 
plus  visqueux  qu'avant  l'exploration  par  l'hysléromèlre,  et  qui  laisse  sur  le 
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linge  des  taches  jaune  verdàtre.  Même  état  Je  12,  où  le  spéculum  permet  de 
constater  que  la  rougeur  du  vagin  est  à  peine  plus  marquée  qu'à  l'état  normal, 
tandis  que  le  col  est  devenu  d'un  rouge  vif  violacé,  et  que  c'est  de  son  orifice 
que  s'écoule  en  assez  grande  abondance  le  muco-pus  jaunâtre,  visqueux.  Le 
loucher,  très  légèrement  douloureux,  ne  fait  constater  aucune  tuméfaction  de 
l'utérus,  aucun  empâtement,  soit  dans  les  ligaments  larges,  soit  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux.  Les  jours  suivants,  tandis  que  les  douleurs  lombaires  dimi- 
nuent un  peu,  les  douleurs  ressenties  à  la  région  hypogastrique  augmentent 
au  contraire,  elles  s'exaspèrent  très  vivement  par  la  marche  et  par  le  toucher, 
elles  restent  toutefois  limitées  à  cette  région  hypogastrique  et  ne  s'irradient  ni 
dans  les  fosses  iliaques,  ni  dans  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L'écoulement 
est  plus  abondant  encore  et  plus  glaireux. 

Cet  état  persiste  sensiblement  le  même  jusqu'au  18  mai,  où  l'on  constate 
alors  par  le  toucher  l'existence  d'une  sorte  de  bourrelet  d'une  consistance 
assez  ferme,  plus  dure  que  celle  de  l'utérus,  qui  est  placé  à  l'union  du  col 
et  du  corps  de  cet  organe.  Ce  bourrelet,  en  forme  de  croissant,  va  du  bord 
droit  au  bord  gauche  de  l'utérus  dont  il  augmente  sensiblement  le  volume. 
Il  ne  se  dislingue  du  tissu  utérin  que  par  sa  saillie,  et  par  sa  consistance 
plus  marquée,  car  on  ne  trouve  aucun  sillon  de  séparation  entre  lui  et  le 
col  ou  le  corps  de  l'utérus.  La  pression  de  celte  partie  indurée  est  excessi- 
vement douloureuse.  On  trouve  de  même  très  pénibles  les  mouvements 
d'élévation  imprimés  à  l'utérus.  Le  col  de  cet  organe  est  toujours  d'un 
rouge  très  vif,  mais  sans  ulcération  ni  érosion  ;  de  son  orifice  s'écoule  du 
muco-pus  verdàlre.  Les  autres  culs-de-sac  vaginaux  ne  semblent  présenter 
aucune  tuméfaction.  L'état  général  reste  sensiblement  le  même  et  fait  conti- 
nuer le  même  traitement.  —  Prescription  :  Tisane  de  houblon;  vin  de  quin- 
quina 125  grammes;  paquet  de  fer  et  de  rhubarbe;  sirop  d'iodure  de  fer; 
cataplasmes  en  permanence  sur  le  ventre;  bain  deux  fois  par  semaine; 
2  portions. 

Du  18  au  25  mai,  les  douleurs  restent  semblables,  n'augmentent  pas,  mais 
elles  sont  toujours  très  vivement  exaspérées  par  la  marche  et  par  toute  explo- 
ration. Le  spéculum  ne  fait  constater  aucun  changement  ni  dans  la  coloration 
ni  dans  la  position  du  col  utérin.  L'écoulement  persiste  h  peu  près  aussi  abon- 
dant, provenant  de  même  presque  uniquement  de  l'utérus,  d'où  s'échappe 
un  mucus  visqueux  très  épais,  opalin,  dans  lequel  se  trouvent  de  grosses 
gouttelettes  de  muco-pus  qui,  en  se  mêlant  à  la  partie  seulement  opaline  de 
l'écoulement,  lui  donnent  la  couleur  verdàtre  qu'il  présente.  Le  toucher  fait 
constater  aujourd'hui  que  la  petite  tumeur  du  cul-de-sac  antérieur  est  plus 
nettement  distincte  du  col  et  qu'elle  en  est  séparée  par  un  sillon.  3Jais  elle 
a  augmenté  en  même  temps  qu'elle  est  devenue  plus  distincte;  elle  se  pro- 
longe dans  le  cul-de-sac  gauche,  où  l'on  trouve  aujourd'hui  une  tumeur  ma- 
melonnée, adhérente  au  bord  gauche  de  l'utérus,  de  2  à  3  centimètres  d'éten- 
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due  transversalement,  de  1  centimètre  d'avant  en  arrière,  et  ayant  la  môme 
hauteur  que  l'utérus,  de  telle  sorte  que  sa  partie  supérieure  paraît  au  palper 
abdominal  être  sur  le  même  plan  que  le  fond  de  l'organe.  Dans  le  cul-de-sac 
droit  on  sent  une  sorte  de  bride  transversale,  arrondie,  résistante,  qui  part  de 
l'angle  droit  du  fond  de  l'utérus  et  vient  se  perdre  dans  le  ligament  large 
correspondant,  sorte  de  corde  que  la  palpation  fait  percevoir  presque  aussi 
nettement  que  le  toucher  vaginal.  —  Même  prescription. 

Du  25  mai  au  15  juin.  —Les  douleurs  limitées  à  la  région  sus-pubienne  et 
aux  deux  fosses  iliaques,  mais  plus  fréquentes  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
persistent,  elles  sont  seulement  un  peu  moins  vives.  Elles  sont  très  modérées 
lorsque  la  malade  garde  le  repos  au  lit,  qu'elle  n'a  pour  ainsi  dire  pas  quitté 
depuis  l'exploration  hystérométrique  du  7  mars  ;  mais  elles  s'exaspèrent  très 
notablement  chaque  fois  qu'elle  essaye  de  marcher  ou  lorsqu'on  la  soumet  à 
un  examen  au  spéculum,  et  même  lorsqu'on  la  touche,  quelque  précaution 
qu'on  apporte  à  cette  exploration.  Dans  ces  diverses  circonstances  la  malade 
souffre  toute  la  journée.  Malgré  la  diminution  des  douleurs  dans  l'état  de 
repos,  on  trouve,  le  Ie'  juin,  l'utérus  légèrement  augmenté  de  volume,  glo- 
buleux, offrant  une  sorte  de  tension  et  de  rénitence  toute  particulière,  et 
augmentée  en  même  temps  la  tumeur  du  cul-de-sac  antérieur.  Celte  tumeur 
repousse  la  muqueuse  vaginale,  qui  vient  former  en  avant  du  col  une  sorte  de 
bourrelet,  puis  dépasse  le  bord  droit  de  l'utérus  et  s'étend  aujourd'hui  dans 
le  cul-de-sac  correspondant.  Le  9  juin,  ce  cul-de-sac  droit  est  envahi  tout 
entier  et  contient  une  tumeur  presque  semblable  à  celle  qui  occupe  le  cul- 
de-sac  gauche,  mais  cependant  un  peu  moins  volumineuse  que  celle-ci.  L'uté- 
rus reste  globuleux  et  rénitent.  L'écoulement  ne  s'est  pas  modifié.  —  Même 
prescription. 

A  dater  du  15  juin,  sur  les  instances  de  la  malade,  qui  se  préoccupe 
surtout  de  l'écoulement  jaune  verdàtre  dont  elle  est  affectée,  et  qui  la  déses- 
père, je  prescris  des  injections  contenant  0,25  de  nitrate  d'argent  pour 
30  grammes  d'eau.  Les  douleurs  abdominales  n'en  sont  pas  accrues;  nous 
trouvons  même,  à  notre  grand  étonnement,  le  21  juin,  une  notable  diminution 
de  la  tumeur  complexe  qui  occupe  le  bassin.  FAilérus  est  resté  volumineux 
et  globuleux,  mais  il  a  perdu  celte  tension  et  cette  rénitence  qu'il  offrait  le  1er 
et  le  9  juin.  La  tumeur  du  cul-dc-sac  gauche  n'adhère  plus  à  l'utérus  que  par 
une  de  ces  extrémités  qui  est  assez  étroite  ;  elle  a  pris  une  forme  ovoïde  et  a 
perdu  une  parlie  de  sa  dureté.  Celle  du  cul-dc-sac  droit,  accolée  à  l'angle 
supérieur  de  l'utérus,  s'étrangle  bientôt  pour  se  renfler  de  nouveau  de  ma- 
nière à  constituer  une  sorte  de  bisac  dont  l'ovoïde  inférieur  est  situé  dans  la 
parlie  postérieure  du  cul- de-sac.  L'écoulement  utérin  persiste,  mais  moins 
abondant. 

De  cette  époque  jusqu'au  16  juillet  les  douleurs  vont  en  diminuant  gra- 
duellement, mais  sans  cesser  complètement.  Au  loucher,  il  n'y  a  pas  de  chan- 
ii.  1". 
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gement  notable.  Le  vagin  et  le  col  utérin  depuis  les  injections  de  nitrate 
d'argent,  qui  ont  été  suspendues  le  20  juin,  ont  repris  leur  teinte  normale  et 
la  conservent.  Toute  sécrétion  vaginale  a  pour  ainsi  dire  cessé.  L'écoulement 
utérin  persiste  le  même.  —  Houblon  ;  vin  de  quinquina  ;  sirop  d'iodure  de 
fer;  cataplasmes;  repos. 

Le  17  juillet.  —  La  malade  est  reprise,  sans  cause  appréciable,  de  douleurs 
très  vives  qui  se  font  sentir  dans  les  cuisses,  mais  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  où  elle  perçoit  un  battement  continuel.  Cette  douleur  ne  s'ir- 
radie nia  la  région  lombaire,  ni  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  loucher,  on 
trouve  l'utérus  comme  enclavé  et  à  peine  mobile.  Le  petit  bourrelet,  situé  à 
l'union  du  col  et  du  corps,  est  resté  dans  le  même  état,  se  continuant  avec  les 
deux  tumeurs  latérales  qui  ont  pris  un  subit  accroissement;  celles-ci  sont  plus 
volumineuses,  mais  surtout  plus  tendues  qu'au  dernier  examen.  La  tumeur 
gauche  s'est  de  nouveau  accolée  à  tout  le  bord  de  l'utérus;  celle  de  droite, 
toujours  partagée  en  deux,  semble  également  adhérer  au  bord  droit,  elle  s'est 
en  même  temps  portée  plus  profondément  et  vient  faire  une  saillie  plus  mar- 
quée dans  le  cul-de-sac  vaginal.  Cependant  le  vagin  et  le  col  utérin  sont 
restés  d'un  rose  normal,  et  l'écoulement  le  même.  Dans  la  pensée  que  cette 
recrudescence  peut  tenir  à  une  fluxion  menstruelle,  M.  Guibout,  chargé  mo- 
mentanément du  service,  fait  appliquer  h  sangsues  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure des  cuisses,  et  prescrit  un  bain  de  siège  chaque  jour. 

Ce  traitement  n'amène  pas  de  changement  sensible;  le  22,  application  au 
niveau  de  chacune  des  tumeurs  iliaques  d'un  large  cautère.  Malgré  ces  deux 
cautères,  les  douleurs  non-seulement  persistent,  mais  même  augmentent,  elles 
s'étendent  à  la  fosse  iliaque  gauche.  Modérées  pendant  le  décubitus  dorsal, 
les  douleurs  s'accompagnent,  dès  que  la  malade  est  debout,  de  pesanteur  hypo- 
gastrique ,  de  tiraillements  dans  les  reins ,  et  deviennent  très  violentes 
si  la  station  se  prolonge.  Le  26,  on  constate  par  le  toucher  que  les  tumeurs, 
excessivement  douloureuses  à  la  moindre  pression,  ont  considérablement  aug- 
menté de  volume,  surtout  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  vient  faire 
dans  l'abdomen  une  saillie  qui  dépasse  de  cinq  travers  de  doigt  le  pubis,  plonge 
dans  le  bassin  accolé  au  bord  droit  de  l'utérus  pour  se  montrer  proéminente 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant.  De  cette  tumeur  part  le  bourrelet 
antérieur  qui  forme  au  niveau  de  l'union  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  comme 
une  espèce  de  jetée  dont  l'autre  extrémité  s'unit  à  la  tumeur  iliaque  gauche. 
Cette  dernière,  moins  volumineuse  que  la  droite,  adhérente  seulement  à  l'uté- 
rus par  une  partie  assez  rétrécie,ne  dépasse  qu'assez  peu  le  fond  de  l'utérus. 
Malgré  cette  augmentation  des  douleurs  et  du  volume  des  tumeurs,  le  vagin  et 
le  col  présentent  une  couleur  normale.  L'écoulement  persiste  toujours  le  même. 

A  partir  de  ce  jour  on  constate  une  diminution  graduelle  des  deux  tumeurs, 
mais  beaucoup  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche.  Le  k  août,  on  applique 

atre  sangsues  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  pour  faciliter  la  venue  des 
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règles  dont  la  malade  éprouve  quelques  prodromes;  la  menstruation  ne  se 
produit  pas.  Néanmoins  les  douleurs,  mais  surtout  le  volume  des  tumeurs,  con- 
tinuent à  diminuer.  A  la  fin  du  mois  d'août  la  tumeur  droite  est  réduite  à  n'être 
plus  que  du  volume  d'une  grosse  noix  appendue  par  un  mince  et  court  pédicule 
à  l'angle  supérieur  droit  de  l'utérus.  Cette  tumeur,  douloureuse  au  toucher,  fait 
éprouver  à  la  malade  une  angoisse  toute  spéciale,  qui  lui  fait  croire  qu'elle  va 
se  trouver  mal,  lorsqu'on  la  comprime,  entre  le  doigt  vaginal  d'une  part  et  la 
main  appliquée  sur  l'hypogastre  de  l'autre.  La  tumeur  gauche,  également  dou- 
loureuse au  loucher,  ne  présente  pas  la  sensibilité  spéciale  que  nous  venons 
d'indiquer.  Quoique  diminuée  de  volume,  elle  est  aujourd'hui  presque  le 
double  de  celle  du  côté  droit,  elle  adhère  toujours  par  une  partie  à  la  petite 
tumeur  antérieure  et  au  bord  de  l'utérus.  Cet  organe  a  aussi  sensiblement 
diminué  de  volume,  mais  il  reste  presque  immobile,  et  les  mouvements  qu'on 
essaye  de  lui  communiquer  donnent  lieu  à  d'assez  vives  souffrances.  Cepen- 
dant, somme  toute,  le  toucher,  pratiqué  avec  soin  et  précaution,  est.beaucoup 
moins  pénible  qu'aux  examens  antérieurs  et  seulement  dans  les  points  que 
nous  venons  de  spécifier.  Le  26,  les  règles  viennent  après  quelques  coliques 
assez  vives,  et  coulent  pendant  toute  la  journée,  mais  peu  abondamment.  De 
ce  moment  les  douleurs  diminuent  notablement,  et  bientôt  elles  ne  se  mani- 
festent plus  spontanément  qu'après  une  station  un  peu  prolongée. 

Cette  malade  est  restée,  dit-elle,  dans  le  même  état  du  15  septembre  au 
1er  novembre,  époque  à  laquelle,  après  une  absence,  nous  l'avons  de  nouveau 
observée.  Nous  ne  trouvons  pas  de  changement  notable  dans  le  volume  de  ses 
tumeurs  depuis  le  15  septembre,  quoique  les  règles  pendant  tout  ce  laps  de 
temps  ne  soient  pas  venues.  Le  16  novembre  et  le  13  décembre  la  malade, 
après  une  recrudescence  de  deux  à  trois  jours  de  souffrances  qui  simulaient 
chaque  fois  des  douleurs  dysménorrhéiques,  au  lieu  de  voir  les  règles  se 
produire,  expulse  une  masse  de  mucus  glaireux,  et  chaque  fois  les  douleurs 
de  reins  et  les  coliques  utérines  cessent  après  cette  expulsion  subite,  brusque, 
de  sécrétion  utérine  assez  abondante. 

Le  26  décembre,  les  règles  se  produisent  après  des  phénomènes  analogues 
à  ceux  qui  se  sont  présentés  dans  les  crises  hydrométriques  ;  elles  sont  peu 
abondantes  et  ne  durent  qu'un  jour  et  demi,  malgré  une  application  de  quatre 
sangsues  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  qui  a  été  faite  pour  les  rappeler 
après  leur  cessation.  —  Nouvelle  amélioration  très  sensible  ;  la  malade  n'éprouve 
plus  qu'une  légère  pesanteur  hypogastrique  qui  se  fait  uniquement  sentir 
pendant  la  marche. 

Pendant  le  mois  de  janvier  la  douleur  reste  la  même,  et  il  n'y  a  pas  de 
changement  notable  dans  l'état  des  tumeurs.  Sous  l'influence  d'injections  de 
tannin,  l'écoulement  s'est  modifié,  la  sécrétion  vaginale  est  à  peu  près  nulle, 
et  le  mucus  glaireux  qui  s'échappe  de  l'onue  utérin  est  presque  incolore. 
Le  6  février,  les  règles  viennent  sans  aucune  douleur,  elles  coulent  assez  abon- 
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damment  pendant  un  jour  et  demi.  Il  n'y  a  pas  de  changement  notable  jusqu'au 
h  mars,  où  nous  engageons  la  malade  à  sortir  de  l'hôpital,  dans  la  pensée 
qu'une  vie  plus  active,  et  surtout  que  des  rapports  sexuels  détermineront  la 
résolution  de  la  tumeur;  mais  nous  lui  recommandons  en  même  temps  de 
venir  chaque  semaine  à  la  consultation  de  l'hôpital. 

Cette  jeune  fille  se  présente  à  la  consultation,  le  12  mars,  elle  est  assez  souf- 
frante; suivant  notre  prévision  elle  a  eu  des  rapports  sexuels  le  jour  même  de 
sa  sortie  de  l'hôpital,  malheureusement  ils  ont  été  trop  nombreux  :  aussi  après 
ces  excès,  qui  se  sont  répétés  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  elle  a  éprouvé 
de  nouvelles  douleurs,  non  continues,  mais  revenant  à  différents  intervalles 
avec  un  caractère  lancinant;  elles  commencent  aujourd'hui  à  diminuer  et 
surtout  à  être  plus  rares.  Les  tumeurs,  plus  tendues,  ont  sensiblement  aug- 
menté de  volume  depuis  la  sortie  de  l'hôpital.  —  Bains,  cataplasmes,  repos. 
Elle  revient  le  mardi  suivant  à  la  consultation;  les  douleurs  ont  complète- 
ment disparu,  bien  que  la  malade  n'ait  pas  gardé  un  repos  sévère  et  qu'elle 
ne  se  soit  pas  complètement  abstenue  de  rapports  sexuels;  non-seulement  les 
tumeurs  ont  perdu  la  tension  qu'elles  présentaient  le  12,  mais  elles  sont  beau- 
coup moins  volumineuses  qu'au  moment  de  la  sortie  de  l'hôpital. 

Nous  ne  revoyons  cette  malade  que  le  8  novembre  1856,  où  elle  vient  à  la 
Pitié  demander  à  entrer  dans  notre  service;  elle  est  placée  salle  Sainte- 
Marthe,  51.  Elle  nous  raconte  que  depuis  la  dernière  consultation  son  étal  s'est 
rapidement  amélioré,  et  qu'un  mois  après  sa  sortie  de  Lourcinc  elle  est  allée  à 
Corbeil  où  elle  a  vécu  heureuse,  bien  nourrie,  n'ayant  que  très  peu  de  fati- 
gues, et  que  sous  cette  influence  les  douleurs  ont  complètement  cessé,  les 
flueurs  blanches  ont  été  presque  nulles.  En  mai,  les  règles,  après  quelques 
coliques  utérines,  sont  venues  très  abondantes,  accompagnées  de  quelques 
petits  caillots,  et  ont  duré  quatre  à  cinq  jours.  Depuis  lors  elles  se  sont  pro- 
duites sans  douleurs  et  régulièrement  chaque  mois  jusqu'au  retour  de  cette 
jeune  fille  à  Paris,  qui  eut  lieu  en  septembre.  Sa  nourriture  depuis  lors  a  été 
moins  bonne,  elle  a  été  obligée  à  un  travail  fatigant  ;  le  1 5  octobre,  les  règles 
sont  venues  moins  abondantes,  n'ont  duré  que  deux  jours,  et  ont  été  sui- 
vies d'un  écoulement  leucorrhéique  assez  abondant,  qui  l'inquiète  excessive- 
ment, bien  que  cependant  il  n'ait  point  été  contagieux. 

Nous  constatons  que  l'abdomen  est  souple,  le  vagin  d'un  rose  paie,  et  que  le 
col  utérin,  petit,  sans  aucune  ulcération,  présente  la  même  coloration  rose 
pâle  ;  il  regarde  toujours  en  arrière.  L'antéflexion  persiste,  mais  légèrement 
modifiée,  en  ce  que  le  corps  de  l'utérus,  peu  volumineux,  est  moins  rapproché 
du  pubis.  A  l'angle  droit  de  cet  organe  est  accolée,  par  un  large  pédicule, 
une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  noix,  mollasse,  indolente,  excepté  lors- 
qu'on la  presse  entre  la  main  appliquée  sur  l'hypogastre  et  le  doigt  qui 
pratique  le  toucher.  Au  bord  gauche  de  l'utérus  adhère  de  même,  à  l'aide  d'un 
pédicule,  une  autre  tumeur,  arrondie,  souple,  du  volume  d'une  grosse  ave- 
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line,  dont  les  mouvements,  assez  limités,  sont  peu  douloureux.  La  malade  ne 
souffre  pas  spontanément.  —  Houblon,  sirop  d'iodure  de  fer,  injections  de 
décoction  de  feuilles  de  noyer  ;  quatre  portions. 

Le  17  novembre,  les  règles,  annoncées  seulement  par  une  légère  pesanteur 
et  quelques  coliques  qui  cessent  dès  leur  apparition,  viennent  assez  abondantes 
et  durent  quatre  jours.  Les  jours  suivants,  la  leucorrhée,  uniquement  consti- 
tuée de  mucus  utérin,  devient  très  peu  abondante.  La  malade  sort  le  1er  dé- 
cembre sans  avoir,  pour  ainsi  dire,  éprouvé  de  douleurs  pendant  tout  le  temps 
de  ce  séjour  à  l'hôpital.  Nous  ne  l'avons  pas  revue  depuis  cette  époque. 

Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  attribuer  à  I'hysléromètre  tous 
les  accidents  que  nous  avons  vus  dans  cette  observation  succéder  à 
celte  exploration  ;  qu'il  a  fallu  non-seulement  des  causes  prédispo- 
santes pour  qu'ils  se  produisent,  mais  aussi  des  circonstances  parti- 
culières pour  que  ces  accidents,  une  fois  développés,  aillent  ensuite 
s'aggravant  et  se  perpétuant  d'une  façon  désespérante  pendant  plus 
d'une  année.  Nous  rechercherons  impartialement  ces  circonstances, 
sans  avoir  l'envie  d'atténuer  en  rien  le  malheur  qui  nous  est  arrivé 
et  qui  a  été  pour  nous  un  cruel  enseignement,  lorsque  nous  aurons 
fait  la  part  funeste  qui  revient  à  ce  malheureux  calhétérisme 
utérin,  dont  il  est  impossible  de  nier  la  trop  patente  nocuité.  C'est 
en  effet  aussitôt  après  cette  exploration,  comme  dans  les  deux 
observations  que  nous  avons  placées  en  note  (1),  que  l'utérus,  qui 


(1)  Observation  de  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy,  extraite  du  rapport  de  M.  Depaul,  fait 
à  l'Académie  de  médecine  sur  le  traitement  des  déviations  utérines  par  les  pessaires 
intra-utérins  (1854).  Tiré  à  part  du  Moniteur  des  hôpitaux,  p.  56.  —  Abaissement  et 
rétroflexion.  —  Calhétérisme.  —  Redressement  de  l'utérus  peu  douloureux  au  moment 
où  il  est  effectué.  —  Quelques  instants  après  douleur  abdominale  qui  va  en  augmen- 
tant. —  Péritonite  rapidement  mortelle.  —  Collection  purulente  intra-périlonéale.  — 
Utérus  sain.  —  Épanchement  sanguin  dans  chacune  des  trompes. 

Une  femme  de  chambre  était  affectée  de  douleurs  lumbo-inguinales  telles  qu'elle  fut 
obligée  de  suspendre  son  service  et  de  réclamer  mes  soins.  Elle  ne  pouvait  marcher 
longtemps,  et  surtout  se  tenir  debout,  sans  éprouver  des  exacerbations  et  des  souffrances 
qui  lui  arrachaient  des  cris.  Je  l'examinai,  et  je  constatai  un  abaissement  de  l'utérus  avec 
rétroflexion  et  érosion  granulée  du  col.  Je  la  fis  entrer  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  L'érosion 
fut  d'abord  traitée  par  la  cautérisation  ;  puis,  voyant  que  les  douleurs  persistaient,  j'es- 
sayai, sans  obtenir  de  soulagement,  des  injections,  des  bains  minéraux,  etc.  Alors  je  me 
décidai  à  recourir  au  pessaire  Simpson  ;  mais  auparavant  je  voulus,  suivant  le  précepte, 
pratiquer  le  calhétérisme  utérin;  je  me  servis  de  I'hysléromètre  de  M.  Huguier,  et, 
quand  il  fut  introduit,  il  me  fut  facile  de  redresser  l'utérus  :  l'opération  fut  peu  doulou- 
reuse, et  il  ne  s'écoula  qu'une  toute  petite  goutte  de  sang.  Peu  d'instants  après,  la  visite 
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était  indolent,  est  devenu  sensible  au  toucher;  c'est  dans  le  bain 
pris  immédiatement,  pour  calmer  cette  excitation  utérine,  que  se 

de  la  salle  étant  finie,  je  revins  auprès  de  la  malade,  et  elle  me  dit  qu'elle  éprouvait  de 
la  douleur  au  ventre.  Je  prescrivis  un  bain.  Le  soir,  la  douleur  était  plus  vive. 

Le  lendemain  matin,  les  douleurs  continuent  et  s'accompagnent  d'un  peu  d'accélération 
du  pouls.  Des  lavements  laudanisés  furent  prescrits;  mais  les  douleurs  persistèrent  et 
prirent  bientôt  le  caractère  de  celles  qui  appartiennent  à  une  péritonite.  Celle-ci  fut 
énergiquement  combattue  par  les  évacuations  sanguines  et  les  mercuriaux  ;  néanmoins 
la  malade  succomba  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

L'autopsie  ayant  été  interdite  par  la  famille,  je  me  bornai  à  extraire  l'utérus  par 
le  vagin,  suivant  la  méthode  de  Récamier  :  un  flot  de  pus  et  de  sang  s'écoula  du 
ventre  quand  on.  pénétra  dans  le  péritoine.  L'utérus  était  parfaitement  sain;  la  muqueuse 
était  pâle,  ferme  et  complètement  intacte;  mais  dans  chacune  des  trompes  il  y  avait  un 
petit  épanchement  sanguin. 

Observation  de  M.  Oldham,  extraite  du  rapport  de  M.  Depaul  à  l'Académie  de  médecine 
sur  le  traitement  des  déviations  utérines,  etc.  (p.  57).  —  Dysménorrhée.  —  Stérilité. 
—  Rétrécissement  de  l'orifice  utérin.  —  Incision.  —  Dilatation  à  l'aide  de  sondes 
d'argent.  —  Insuccès.  —  Retour  à  cette  médication.  —  A  la  suite  de  l'introduction 
d'un  de  ces  dilatateurs,  douleurs  intolérables,  frissons,  vomissements,  symptômes 
de  péritonite.  —  Mort.  —  Intégrité  de  la  cavité  abdominale  proprement  dite.  —  Le 
bassin  était  rempli  de  pus  liquide. — Mucus  sanguinolent  dans  la  cavité  utérine,  ramol- 
lissement partiel  de  sa  face  postérieure.  —  Injection  considérable  du  pavillon  de  la 
trompe  droite  qui  contient  des  mucosités  sanguinolentes. 

Le  7  avril  1847,  je  reçus  du  docteur  Golding-Bird  l'utérus  et  les  annexes  d'une  dame 
qui  était  morte  d'une  péritonite  causée  par  des  tentatives  qui  avaient  pour  but  de  guérir 
la  stérilité  au  moyen  de  la  dilatation  mécanique.  Ces  pièces  anatomiques  étaient  accom- 
pagnées de  la  note  suivante. 

Une  dame  brune,  âgée  de  trente-six  ans,  mariée  depuis  plusieurs  années,  et  qui 
n'avait  jamais  eu  d'enfant,  habitait  la  Jamaïque.  Elle  éprouvait  toujours  des  douleurs 
pendant  les  rapprochements  sexuels;  elle  était  nerveuse,  hystérique  et  excitable  au 
dernier  degré. 

Au  mois  de  juin  dernier,  d'après  l'avis  de  son  médecin,  elle  vint  à  Londres  tout  exprès 
pour  se  faire  dilater  l'orifice  utérin,  chose  que  l'on  avait  déjà  tentée  avec  des  dilatateurs 
de  cire.  Le  médecin-accoucheur  qui  fut  consulté  à  Londres  fut  du  même  avis,  et  crut 
que  la  stérilité  et  la  dysménorrhée  dépendaient  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  utérin. 
Il  agrandit  l'orifice  au  moyen  de  l'instrument  tranchant  et  introduisit  des  dilatateurs 
d'argent.  Ce  procédé  produisit  d'horribles  souffrances,  et  bien  qu'au  premier  abord  la 
malade  s'imaginât  que  les  douleurs  de  la  menstruation  étaient  diminuées,  celles-ci  ne 
tardèrent  pas  à  devenir  aussi  intenses  qu'auparavant,  et,  en  définitive,  elle  n'en  éprouva 
aucun  soulagement.  Elle  abandonna  le  traitement  pour  quelque  temps,  mais  elle  ne  tarda 
pas  à  le  reprendre  de  nouveau,  et  des  canules  d'argent  furent  passées  dans  l'utérus  et 
laissées  à  demeure  :  de  nouveau,  elle  souffrit  horriblement.  Le  samedi  31  mars,  on 
introduisit  un  autre  tube,  et  la  souffrance  fut  intolérable.  Des  nausées  et  des  frissons 
étant  survenus,  la  malade  pria  instamment  sa  sœur  de  retirer  la  sonde,  ce  qu'elle  réussit 
à  faire.  Comme  son  état  empirait,  un  chirurgien  du  voisinage  fut  appelé  et  la  trouva 
atteinte  de  péritonite,  avec  des  phénomènes  hystériques.  Il  survint  presque  aussitôt 
un  état  de  collapsus,  et  elle  continua  à  baisser  jusqu'au  mardi,  époque  à  laquelle  je 
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sont  manifestées  les  douleurs  hypogastriques  qui  depuis  ce  moment 
ont  si  tristement  persisté  ;  c'est  enfin  en  sortant  de  ce  bain  qu'est 

la  vis.  Le  pouls,  filiforme,  battait  200  fois  par  minute.  L'abdomen  était  distendu.  Vomis- 
sement d'un  liquide  noirâtre  ;  irritabilité  extrême.  Tout  traitement  fut  inutile,  elle  ne 
larda  pas  à  succomber. 

Autopsie.  —  Tout  est  sain  dans  la  cavité  abdominale  au-dessus  d'une  ligne  allant 
d'une  épine  iliaque  à  l'autre  ;  au-dessous,  il  y  avait  une  péritonite  intense.  Les  circonvo- 
lutions de  l'intestin  y  étaient  recouvertes  d'une  lymphe  comme  butyreuse,  et. le  bassin 
était  rempli  de  pus  liquide.  L'ovaire  et  le  ligameut  droits  étaient  recouverts  d'une  même 
couche  butyriforme,  mais  si  faiblement  adhérente,  qu'elle  s'enlevait  au  simple  contac 
de  l'eau. 

La  cavité  de  l'utérus  était  remplie  de  mucus  sanguinolent.  L'utérus  était  plus  gros 
qu'il  ne  l'est  ordinairement.  Il  était  arrondi  à  sa  face  antérieure  ;  il  y  avait  à  sa  face  pos- 
térieure une  convexité  saillante  qui,  par  la  mollesse  générale  du  tissu,  montrait  qu'il 
avait  été  le  siège  d'un  engorgement  récent.  Les  vaisseaux  sanguins,  sur  toute  la  surface 
de  l'utérus  et  des  annexes,  étaient  injectés  de  sang,  et  cela  se  voyait  surtout  à  l'extré- 
mité frangée  des  trompes,  aux  ovaires,  aux  ligaments  larges  et  ronds. 

A  la  surface  antérieure  du  corps  de  l'utérus  il  y  avait  deux  petites  tumeurs  fibreuses, 
saillantes,  du  volume  d'un  gros  et  d'un  petit  pois.  Le  revêtement  séreux  était  très  vas- 
culaire;  les  vaisseaux  sanguins,  sur  ces  tumeurs,  étaient  très  prononcés.  Il  y  avait  une 
petite,  tumeur  dans  la  paroi  postérieure.  Lorsqu'on  divisa  la  paroi  antérieure,  on  la 
trouva  fort  hypertrophiée;  elle  avait  8  lignes  d'épaisseur.  La  couche  musculaire  était 
ramollie,  les  veines  développées;  un  stylet  les  traversait  avec  facilité.  La  longueur  des 
cavités  du  col  et  du  corps  réunies  était  de  2  pouces  1 0  lignes.  La  muqueuse  du  corps  était 
molle,  légèrement  boursouflée  et  d'une  teinte  vermeille  ;  il  suffisait  de  l'agiter  dans  l'eau 
pour  l'enlever.  A  l'orifice  interne  de  l'utérus,  il  existait  une  zone  de  vaisseaux  sanguins 
très  injectés,  interrompue  dans  un  seul  point  ;  la  circonférence  de  cette  ouverture  était 
de  8  lignes.  L'orifice  externe  offrait  un  bord  net  et  lisse,  sans  aucune  éraillure  et  aucune 
trace  de  division;  sa  circonférence  mesurait  1  pouce  1  ligne.  Le  col  présentait  ses  carac- 
tères propres  et  ses  follicules  étaient  vides  de  mucus.  Sur  la  paroi  antérieure  qui  avait 
subi  la  division,  la  muqueuse  était  irrégulière  et  ses  plis  lacérés  transversalement. 

L'extrémité  de  la  trompe  droite  était  presque  complètement  fermée,  comme  si  cela  eût 
été  une  disposition  congénitale  (l'ouverture  en  était  très  petite).  En  l'ouvrant,  l'extrémité 
frangée  montrait  ses  riches  plis  de  la  muqueuse  qui  la  caractérisent,  qui  étaient  très 
injectés  et  recouverts  de  sang  et  de  mucus.  Les  deux  tiers  restants  du  tube  étaient  sains 
en  apparence,  non  vasculaires  et  perméables  dans  toute  leur  étendue. 

L'ovaire  droit  était  ramolli  et  gros.  Il  y  avait  à  l'extrémité  utérine  de  l'ovaire  un  kyste 
assez  volumineux  pour  contenir  une  petite  noisette.  Le  stroma  était  gorgé  de  sang.  II 
n'y  avait  qu'un  seul  follicule  de  Graaf  ratatiné.  La  surface  de  l'ovaire  était  épaisse  et 
plissée. 

L'ovaire  gauche  était  irrégulier  dans  sa  forme,  une  portion  mamillaire  saillante  sortait 
de  son  extrémité  externe.  Lorsqu'on  coupa  cette  portion  saillante,  on  la  trouva  dure  et 
vasculaire  comme  au  début  d'une  maladie  maligne  ;  l'enveloppe  ovarienne  épaisse  et 
ridée,  le  stroma  vasculaire,  quelques  restes  de  vésicules  de  Graaf  à  parois  ridées  et 
quelques  caillots  de  différentes  couleurs,  noirs  et  brunâtres.  La  trompe  gauche  était  vas- 
culaire du  côté  du  pavillon,  saine  quant  à  sa  muqueuse  ;  son  canal  perméable  partout. 
Cette  trompe  communiquait  avec  l'utérus  d'une  manière  plus  directe  que  celle  du  côté 
opposé  qui  était  plus  flexueuse.  Les  veines  et  artères  étaient  saines. 

Le  ligament  rond  du  côté  droit  est  injecté,  le  vagin  sain. 
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apparu  le  suintement  sanguin  auquel  a  succédé  l'écoulement  muco- 
purulent  qui  a  persévéré  pendant  plus  de  dix  mois  et  qui  n'existait 
pas  au  moment  de  l'emploi  de  l'hystéromètre.  Cette  soudaineté  de 
la  manifestation  morbide  ne  permet  guère  de  doutes  ;  elle  établit 
que  les  accidents  que  nous  venons  d'indiquer  ont  été  déterminés 
par  l'hystéromètre,  mais  elle  suggère  en  même  temps  la  pensée 
qu'il  y  avait  des  causes  prédisposantes  pour  que  cette  exploration, 
le  plus  souvent  innocente,  ait  donné  lieu  au  développement  des 
phénomènes  pathologiques  qui  l'ont  suivie  immédiatement. 

Nous  devons,  ce  nous  semble,  regarder  comme  cause  prédispo- 
sante la  blennorrhagie  dont  cette  jeune  fille  était  affectée,  et  cela 
avec  d'autant  plus  de  raison  que  cette  blennorrhagie,  antérieure- 
ment à  l'exploration  hystérométrique,  n'était  pas  restée  limitée  au 
vagin,  qu'elle  paraît  avoir  envahi  la  cavité  utérine  trois  mois  après 
le  début  de  l'écoulement,  à  cause  des  douleurs  hypogastriques 
qui  se  sont  manifestées  alors  et  à  cause  de  la  dysménorrhée  qui  leur 
a  succédé.  On  peut  croire  que  cette  première  affection  utérine, 
bien  que  guérie  ou  du  moins  peu  appréciable  au  moment  du  calhé- 
térisme,  rendait  la  muqueuse  apte  à  être  plus  facilement  le  siège 
d'un  nouveau  travail  inflammatoire.  Mais  ce  n'est  pas  la  seule 
influence  que  nous  parait  avoir  eue  celte  affection  blennorrhagique 
antécédente  de  la  cavité  utérine;  il  nous  semble  permis  de  rattacher 
au  retentissement  de  cette  métrile  blennorrhagique  sur  le  péri- 
toine l'inflexion  angulaire,  dont  le  redressement  par  l'hystéromètre 
a  été  funeste.  En  effet,  une  étude  circonstanciée  des  accidents 
et  de  leur  filiation  semble  indiquer  que  le  cathétérisme  a  produit 
la  rupture  de  quelques-unes  des  brides,  résultant  de  ce  retentisse- 
ment de  la  métrite  blennorrhagique  sur  le  péritoine  circonvoisin, 
et  que  c'est  cette  déchirure  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la 
pelvi-péritonite  qui  s'est  développée  dans  les  jours  suivants.  Ainsi 
c'est  à  l'union  du  col  et  du  corps,  dans  la  partie  la  plus  angulaire 
de  la  flexion,  qui  avait  offert  une  certaine  résistance  à  la  pénétra- 
tion de  l'hystéromètre,  que  le  loucher  est  devenu  douloureux  immé- 
diatement après  le  redressement  qui  avait  donné  lieu  à  une  sen- 
sation très  pénible  et  toute  spéciale.  C'est  dans  ce  point  inextensible 
avant,  flexible  au  contraire  après  l'introduction  complète  du  cathéter, 
et  où  avait  dû  se  concentrer  la  plus  grande  partie  de  l'effort  de  la 
sonde  utérine,  que  s'est  manifestée,  après  plusieurs  jours  de  souf- 
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frances  localisées,  la  première  induration  péri-utérine  qui,  comme 
tout  autre  épaississement  péritonéal,  n'a  été  perceptible  qu'à  l'épo- 
que où  l'inflammation  de  la  séreuse  était  arrivée  à  la  période  d'or- 
ganisation des  fausses  membranes.  C'est  enfin  de  ce  point,  induré  à  la 
suite  de  cette  sorte  de  contusion  par  contre-coup,  que  l'inflammation 
péritonéale,  fomentée  par  la  métrite  catarrhale,  s'est  étendue  de 
proche  en  proche  au  bord  gauche  de  l'utérus  d'abord,  dans  le  cul- 
de-sac  correspondant  ensuite,  et  enfin  clans  le  cul-de-sac  droit. 
Ces  diverses  circonstances  :  manifestation  immédiate  d'une  douleur 
localisée  après  l'action  de  l'hystéromètre,  production  d'une  périto- 
nite limitée  dans  les  premiers  temps  à  la  partie  vers  laquelle  avait 
convergé  l'effort  nécessaire  au  redressement,  enfin  extension  suc- 
cessive de  l'inflammation  de  la  séreuse  de  ce  point  comme  d'un 
centre  aux  deux  côtés  du  bassin,  nous  paraissent  démontrer  la  pro- 
position que  nous  avons  émise.  Elles  nous  semblent  établir  que  la 
rupture  de  quelques-unes  des  brides  de  la  face  antérieure  de  la 
matrice  auxquelles  était  due  la  flexion,  et  qui  étaient  le  fait  d'un 
premier  retentissement  de  la  métrite  blennorrhagique  sur  le  péri- 
toine, a  été  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péritonite  qui  s'est  déve- 
loppée après  le  cathétérisme. 

Mais  ce  traumatisme,  admis  comme  cause  déterminante  de  l'in- 
flammation de  la  séreuse,  ne  peut  rendre  compte  ni  de  l'extension, 
ni  de  la  marche  chronique  qu'a  prise  cette  péritonite.  L'extension, 
favorisée  sans  doute  par  l'existence  antécédente  d'une  affection  sem- 
blable survenue  trois  mois  après  le  début  de  l'écoulement  virulent, 
neuf  mois  avant  le  cathétérisme,  nous  paraît  due  essentiellement  au 
retentissement  sur  le  péritoine  de  la  métrite  catarrhale  qui  s'est 
manifestée  après  notre  malencontreuse  exploration.  Nous  n'essaye- 
rons pas  de  déterminer  si  la  métrite  catarrhale  qui  a  succédé 
immédiatement  à  l'emploi  de  l'hystéromètre  était  simplement  un 
retour  à  l'état  aigu  déterminé  par  le  traumatisme,  ou  le  résultat 
après  celui-ci  d'une  nouvelle  propagation  de  la  blennorrhagïe  à 
l'utérus,  ou  enfin  une  manifestation  utérine  de  la  scrofule  dont 
cette  malade  présentait  des  signes  patents.  Nous  nous  contenterons 
de  dire  qu'il  nous  semble  plus  probable  que  la  blennorrhagie  a  de 
nouveau  envahi  l'utérus  à  la  suite  du  cathétérisme,  et  que  la  dia- 
thèse  scrofuleuse,  à  laquelle  cette  malade  était  en  proie,  a  eu  comme 
effet  d'éterniser,  pour  ainsi  dire,  la  blennorrhagie  et  la  métrite 
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catarrhale  qui  en  était  conséquence.  Du  reste,  peu  importe  ici  la 
nature  de  cette  métrite  catarrhale.  Ce  qui  est  plus  intéressant  pour 
notre  sujet,  c'est  de  rapprocher  la  longue  durée  de  cette  affection 
de  l'état  constitutionnel  de  cette  malade,  et  de  faire  remarquer  que 
la  métrite  catarrhale  a  imprimé  à  la  pelvi-péritonite  la  marche  chro- 
nique qu'elle  présentait  elle-même.  Il  est  également  plus  intéressant 
d'indiquer  que  chacune  des  poussées  péritonéales  était  le  résultat 
d'une  recrudescence  de  l'affection  utérine,  et  que  la  périodicité  de 
chacune  de  celles-ci  semble  pouvoir  les  faire  rattacher  au  molimen 
menstruel,  qui  avait  lieu  bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  production  exté- 
rieure des  règles.  Mais  il  importe  surtout  de  signaler  que  l'amélio- 
ration si  tardive  de  la  pelvi-péritonite  n'est  survenue  qu'après  que 
l'affection  utérine  s'était  elle-même  amendée  et  que  la  menstruation 
avait  pu  s'effectuer. 

Cependant  nous  devons  mentionner  l'influence  heureuse  que  sem- 
blent avoir  eue  sur  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  les  injec- 
tions de  nitrate  d'argent,  que  nous  n'avions  prescrites  qu'à  contre- 
cœur et  uniquement  pour  céder  aux  désirs  de  la  malade,  et  qui 
paraissent  avoir  eu  une  action  révulsive,  avantageuse,  analogue  à 
celle  que  notre  infortuné  collègue  et  ami  Aran  a  cherché  à  obtenir 
en  appliquant  des  vésicatoires  sur  le  col  utérin  lui-même.  Nous 
devons  enfin  appeler  spécialement  l'attention  sur  un  fait  très  im- 
portant, consistant  en  ce  que  la  guérison  définitive  n'a  eu  lieu 
qu'au  moment  où,  découragés  par  la  longue  persistance  des  dou- 
leurs, nous  avons  engagé  cette  malade  à  sortir  de  l'hôpital,  parce 
que  nous  étions  persuadé  qu'aussitôt  libre,  elle  aurait  des  rap- 
ports sexuels,  et  que  ces  rapports  auraient  une  action  favorable 
semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  les  dernières  périodes  des 
orchites  chez  l'homme.  Nous  avions,  pour  croire  à  l'utilité  des  rap- 
ports sexuels  dans  la  phase  chronique  des  pelvi-péritonites,  l'exemple 
de  la  malade  de  l'observation  précédente  (1),  qui,  sortie  de  l'hô- 
pital malgré  nous  au  moment  où  la  tumeur  péri-utérine  commen- 
çait à  se  résorber,  avait  vu  non-seulement  l'amélioration  continuer, 
mais  devenir  plus  marquée  et  plus  rapide  en  enfreignant  la  recom- 
mandation expresse  que  nous  lui  avions  faite  de  vivre  dans  la 
continence.  L'absence  de  recommandation  de  cette  espèce  a  la 

(1)  Obs.  XVII,  p.  171. 
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malade  de  l'observation  actuelle  a  été  cause  qu'au  lieu  de  l'usage, 
l'abus  a  eu  lieu,  et  que  sous  l'influence  de  ces  excès  une  recru- 
descence inflammatoire  s'est  produite  ;  mais  après  celle-ci  n'est 
pas  moins  survenue  la  guérison  que  nous  avions  en  vain  attendue 
pendant  plusieurs  mois  du  repos  et  des  émollients.  Nous  n'insiste- 
rons pas  davantage  sur  ces  particularités,  qui  trouveront  bien  mieux 
leur  place  dans  le  traitement,  que  nous  aurons  à  exposer  après  avoir 
tracé  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  prétendus  phlegmons 
péri-utérins. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

La  symptomatologie  de  la  pelvi-péritonite  présente  d'assez  nom- 
breuses difficultés,  résultant,  les  unes,  de  ce  que  cette  affection^  sauf 
les  cas  où  elle  est  bien  légitimement  traumatique,  est  dans  tous  les 
autres  consécutive  à  une  affection  d'un  des  organes  intra-pelviens  ; 
résultant,  les  autres,  de  ce  qu'elle  donne  lieu  dans  presque  tous  les 
cas  à  des  déviations  utérines.  Il  faut  donc,  dans  chacun  des  faits, 
ainsi  presque  toujours  complexes,  rechercher  quelle  part  revient  à 
chacun  des  états  morbides,  et  ne  pas  attribuer  à  l'un  ce  qui  dépend 
des  autres,  comme  on  l'a  fait  en  particulier  pour  les  déplacements 
utérins  qui,  en  dehors  de  circonstances  exceptionnelles,  ne  donnent 
lieu  par  eux-mêmes  à  aucune  douleur,  comme  nous  le  verrons  dans 
le  mémoire  suivant.  La  douleur,  au  contraire,  est  le  phénomène 
saillant  de  la  pelvi-péritonite,  comme  elle  est  du  reste  en  général 
le  symptôme  dominant  de  toute  inflammation  aiguë  d'une  séreuse 
quelconque.  Seulement  il  faut  dire  que  ce  cri  .d'alarme,  qui  vient 
nous  avertir  du  travail  pathologique  qui  se  produit  dans  la  cavité 
pelvienne,  présente  de  nombreuses  dissemblances  dans  sa  manifes- 
tation, non-seulement  suivant  la  différence  de  nature  de  l'état  mor- 
bide qui  retentit  sur  la  séreuse  et  donne  une  marche  particulière  à 
l'affection  péritonéale  qu'il  détermine,  mais  aussi  suivant  l'idiosyn- 
crasie  de  la  malade  qui  modifie  cette  marche.  Aussi  faudrait-il,  pour 
tracer  un  tableau  symptomatique  complet  de  la  pelvi-péritonite, 
étudier  successivement  sous  ce  rapport  chacune  des  espèces  qu'elle 
peut  offrir  :  puerpérale,  menstruelle,  blennorrhagique,  vénérienne, 
traumatique,  etc.,  et  étudier,  dans  chacune  de  celles-ci,  chacune 
des  formes  diverses  qu'elle  peut  présenter.  Malheureusement   ce 
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travail  entraînerait  à  de  telles  longueurs,  que  nous  avons  dû  y 
renoncer  malgré  l'importance  pratique  qu'il  aurait  ;  nous  tâcherons 
d'y  obvier  en  insistant,  dans  le  chapitre  consacré  au  traitement,  sur 
les  indications  qui  résultent  de  ces  différences  que  nous  ne  pour- 
rons signaler  que  très  brièvement  dans  la  symptomatologie.  Notre 
description  artificielle,  comme  du  reste  toute  description  dogmatique, 
ne  comprendra  donc  que  l'exposition  des  symptômes  de  la  pelvi- 
péritonite  proprement  dite,  c'est-à-dire  abstraction  faite  des  carac- 
tères particuliers  si  importants  qu'imprime  à  l'affection  péritonéale 
soit  la  puerpéralité,  soit  la  blennorrhagie,  etc.,  qui  l'a  fait  naître. 
Nous  avons  dû,  par  conséquent,  nous  borner  à  décrire  seulement 
les  pelvi-péritonites  à  marche  aiguë,  et  après  celles-ci,  celles  au  con- 
traire àmarche  chronique,  latentes  pour  ainsi  direàleur  début,  sans 
nous  préoccuper  des  différences  inhérentes  à  chacune  des  espèces. 
Dans  la  forme  aiguë,  la  malade,  soit  sans  phénomènes  précurseurs 
lorsque  la  pelvi-péritonite  est  traumatique  (1),  soit  après  quelques 
jours  de  malaise,  pendant  lesquels  elle  a  éprouvé  de  la  pesanteur 
pelvienne  ou  présenté  d'autres  symptômes  dépendants  de  l'affection 
de  l'utérus  ou  de  ses  annexes  qui  va  retentir  sur  le  péritoine  (2), 
est  prise  tout  à  coup  d'une  douleur  abdominale  vive.  Cette  sorte  de 
point  de  côté  hypogastrique,  d'un  caractère  tout  particulier,  propre 
à  l'inflammation  de  la  séreuse  abdominale  et  que  nous  n'avons  pas 
à  décrire  parce  qu'il  est  connu  de  tout  médecin,  varie  presque  dans 
chaque  cas  d'étendue  et  d'intensité.  Aussi  tantôt  la  douleur  occupe 
toute  la  région  hypogastrique  et  s'irradie  même  aux  régions  abdo- 
minales proprement  dites,  tantôt  occupe  seulement  les  deux  fosses 
iliaques,  et  tantôt  enfin  n'occupe  qu'une  de  celles-ci  ;  elle  rend  la 
défécation  et  la  miction  pénibles,  et  détermine  des  élancements  dans 
la  partie  antérieure  et  interne  du  membre  inférieur  correspondant. 
Elle  est  ordinairement  vive,  intense,  bien  caractérisée,  mais  elle 
peut  être  peu  marquée  et  même  nulle,  comme  je  l'ai  vu  tout  récem- 
ment, en  mars  1861,  dans  un  cas  de  péritonite  générale  suppurée 
qui  s'est  terminée  par  la  mort  un  mois  après  la  suppression  mens- 
truelle qui  lui  avait  donné  naissance,  et  qui  n'a  eu  pour  signes, 
pendant  la  vie,  que  les  symptômes  d'une  fièvre  grave  :  stupeur, 

(1)  Voyez  obs.  XVIII,  p.  189  ;  et  observations  placées  en  noie  p.  185,  197  et  198. 

(2)  Obs.  II,  p.  25;  obs.  VII,  p.  60;  obs.  XI,  p.  171;  obs.  XII,  p.  126;  obs.  XIV, 
p.  143;  obs.  XV,  p.  150. 
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prostration  des  forces,  diarrhée,  fièvre  continue,  mais  sans  taches 
rosées  lenticulaires.  Cette  douleur  est  augmentée  par  les  grandes 
inspirations,  les  secousses  de  la  toux,  les  mouvements  des  membres 
inférieurs,  et  même  par  la  tension  des  muscles  abdominaux,  d'où 
résulte  l'attitude  spéciale  que  prennent  les  malades,  qui,  pendant  la 
station,  souvent  même  dans  leur  lit,  se  tiennent  pliées  en  deux,  mais 
elle  est  surtout  exaspérée  par  la  pression  des  régions  où  elle  siège. 
Aussi  l'exploration  de  ces  régions  est-elle  presque  impossible  le  pre- 
mier ou  les  premiers  jours,  à  cause  des  souffrances  qu'elle  détermine, 
et  doit-on  d'autant  moins  y  insister  qu'elle  ne  fait  constater  alors 
l'existence  d'aucune  tumeur,  ni  dans  les  fosses  iliaques,  ni  dans  les 
culs-de-sac  du  vagin  dont  la  pression  est  aussi  pénible,  parfois  même 
plus  pénible  que  celle  de  l'hypogaslre.  L'utérus,  dont  le  moindre 
mouvement  donne  lieu  à  de  très  vives  souffrances,  ressenties  soit  dans 
toute  la  région  hypogastrique,  soit  dans  l'une  des  fosses  iliaques, 
conserve  jusqu'alors  la  position  qu'il  offrait  avant  le  début  de  la 
pelvi-péritonite.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  déviera,  soit  avant 
qu'apparaisse,  soit  en  même  temps  qu'apparaîtra  la  tuméfaction  qui 
va  se  manifester  dans  un  ou  plusieurs  des  culs-de-sac  vaginaux, 
lorsque  l'organisation  de  fausses  membranes  aura  pu  avoir  lieu. 

Mais  avant  cette  manifestation  de  la  tumeur,  qui  est  tardive  de 
plusieurs  jours,  comme  l'a  soigneusement  indiqué  M.  Nonat  (1), 
quoique  cette  circonstance  soit  contradictoire  à  l'opinion  qu'il  dé- 
fend, on  voit  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est-à-dire 
lorsque  la  pelvi-péritonite  ne  doit  pas  se  terminer  par  suppuration  et 
amener  une  mort  rapide  comme  dans  l'observation  III  (2),  se  pro- 
duire un  léger  amendement  des  phénomènes  généraux  qui  avaient 
surgi  en  même  temps  que  le  point  de  côté  hypogastrique.  Ces  phé- 
nomènes généraux  :  faciès  anxieux,  nausées,  plus  rarement  vomisse- 
ments, constipation  ou  au  contraire  diarrhée,  accélération  du  pouls 
qui  est  petit,  serré  et  ordinairement  sans  augmentation  notable  de  la 
chaleur  de  la  peau,  offrent  des  nuances  pour  ainsi  dire  infinies  dans 
leur  intensité.  Ils  peuvent  être  tels  dans  certains  cas,  il  est  vrai  excep- 
tionnels, qu'ils  rappellent  presque  complètement  le  tableau  classique 
de  la  péritonite,  tandis  que  dans  d'autres,  les  plus  fréquents,  ils 
sont  les  signes  tellement  amoindris  de  cette  affection,  qu'elle  ne 


(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  251. 

(2)  Obs.  III,  p.  3i. 
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semble  plus  reconnaissable.  La  fièvre,  parfois  assez  vive  au  début, 
tombe  en  partie,  n'est  plus  caractérisée  que  par  une  légère  accélé- 
ration du  pouls,  par  des  recrudescences  erratiques  vespériennes, 
précédées  le  plus  souvent  soit  d'un  véritable  frisson,  soit  d'un  simple 
refroidissement,  enfin  par  un  état  de  langueur  et  de  dépérissement 
des  malades  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  reconnaître, 
parce  qu'il  peut  être  cause  d'erreurs  de  diagnostic  plus  ou  moins 
grossières.  En  même  temps  que  la  réaction  fébrile  du  début  se 
modère,  on  voit  la  douleur  abdominale  perdre  de  son  intensité, 
soit  sous  l'influence  du  traitement,  soit  d'une  manière  toute  spon- 
tanée, et  par  conséquent  au  bout  d'un  nombre  de  jours  qu'une 
foule  de  circonstances  rendent  variable.  11  résulte  de  là,  mais  aussi 
de  la  tendance  de  l'inflammation  de  la  séreuse  à  être  adhésive,  ou 
au  contraire  à  donner  lieu  en  même  temps  à  une  sécrétion  de 
sérosité  ou  de  pus,  qu'à  un  premier  examen  on  constatera  tantôt 
l'existence  d'une  tumeur  dans  un  ou  plusieurs  des  culs-de-sac  de 
vagin,  tantôt  une  résistance  vague  seulement,  et  tantôt  enfin  seu- 
lement de  la  douleur  sans  la  plus  petite  résistance  morbide  dans 
les  points  où  à  une  exploration  suivante  on  trouvera  une  tuméfac- 
tion. Il  peut  se  faire  que  non-seulement  à  un  examen,  mais  qu'à 
deux  examens  successifs  faits  à  un  jour  d'intervalle  on  ne  trouve 
rien  qu'une  douleur  plus  ou  moins  vive,  et  qu'à  un  troisième  on 
constate  une  tumeur  péri-utérine,  comme  nous  l'avons  vu  dans 
une  observation  que  nous  nous  dispenserons  de  rapporter  parce 
qu'elle  ne  présente  d'autre  intérêt  que  cette  particularité,  qui  est 
mise  hors  de  contestation  par  un  assez  grand  nombre  de  faits  pré- 
cédents (1).  Si  nous  avons  autant  insisté  sur  cette  particularité, 
c'est  pour  que  ceux  qui  commencent  à  toucher,  en  voyant  qu'ils 
n'ont  pas  senti  la  veille  ce  qu'ils  perçoivent  le  lendemain,  et  en 
trouvant  le  surlendemain  la  tumeur  différente  de  ce  qu'elle  était 
lorsqu'ils  ont  constaté  son  existence,  ne  se  prennent  pas  à  douter 
des  sensations  que  leur  a  données  le  toucher,  et,  dans  leur  décou- 
ragement, ne  négligent  pas  à  l'avenir  un  mode  d'exploration  avec 
lequel  il  est  aussi  nécessaire  de  se  familiariser  qu'avec  l'auscul- 
tation ; 

Cette  sensation  de  tumeur*  qu'on  perçoit  dans  un  ou  plusieurs 

(1)  Obs.  III,  p.  34-,  obs.  IX,  p.  84;  obs.  XVI,  p.  159;  obs.  XVII,  p.  171;  obs.  XVIII, 
p.  189. 
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des  culs-de-sac  vaginaux,  est  d'autant  plus  intéressante  à  étudier  que 
ce  signe  est  dans  la  pelvi-péritonite  l'analogue  de  la  matité  ou  plutôt 
l'analogue  du  défaut  d'élasticité  à  la  percussion  qu'on  trouve  dans 
la  pleurésie,  et  constitue  comme  la  matité  un  des  éléments  les  plus 
importants  du  diagnostic.  Malheureusement  il  y  a,  dans  les  sensa- 
tions que  donne  le  toucher,  une  foule  de  nuances  qu'il  est  impossible 
de  communiquer  à  ceux  qui  n'ont  pas  le  tact  spécial  sans  lequel 
toute  affection  utérine  est  lettre  close  ;  mais  nous  n'écrivons  pas 
pour  ceux  qui  sous  le  rapport  du  toucher  sont  sourds  et  aveugles, 
ce  qui  n'est  que  trop  commun  :  qu'ils  apprennent  d'abord,  ils  arri- 
veront après  à  trouver  les  particularités  que  présentent  les  tumeurs 
péri-utérines  auxquelles  donnent  lieu  les  pelvi-péritonites.  Cette 
tumeur,  comme  l'indique  le  nom  qu'on  avait  indûment  appliqué 
à  cette  affection ,  est  juxtaposée  à  l'utérus  et  ne  fait  pas  corps 
avec  lui,  ce  qui  est  très  important  à  déterminer,  parce  que  cette 
circonstance  sert,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  distinguer  des  intu- 
mescences diverses,  partielles  ou  générales,  dont  le  tissu  de  cet 
organe  peut  être  le  siège.  Elle  en  est  séparée  par  un  sillon, 
tantôt  très  manifeste,  tantôt  au  contraire  peu  distinct;  de  sorte  que 
c'est  bien  plutôt  alors  par  la  différence  de  niveau,  par  la  diffé- 
rence de  consistance,  d'élasticité,  et  par  la  configuration  spéciale  de 
cette  prétendue  tumeur,  qu'on  reconnaît  qu'elle  est  indépendante 
de  l'utérus.  Limitée  à  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du 
pourtour  de  l'utérus,  cette  tumeur  laisse  pour  ainsi  dire  toujours 
libre  un  ou  au  moins  une  partie  d'un  des  culs-de-sac  vaginaux  qu'il 
faut  tous,  et  tous  minutieusement,  explorer  non-seulement  par  le 
toucher  simple,  mais  parle  toucher  combiné  avec  la  palpation  abdo- 
minale. Par  cet  examen  comparatif  de  tous  les  culs  de-sac  du  vagin 
on  arrive  à  constater  non-seulement  l'existence  de  la  tumeur  et  son 
étendue,  mais  aussi  l'étendue  de  la  partie  du  pourtour  utérin  qui 
n'a  pas  été  envahie,  et  à  apprécier  les  divers  déplacements,  versions 
ou  flexions  et  rotations  sur  son  axe  qu'a  subis  l'utérus. 

La  dépression  à  l'aide  du  doigt  de  la  parlie  des  culs-de-sac  vagi- 
naux restée  libre  permet  d'abord  de  constater,  et  de  constater  d'une 
manière  plus  certaine  par  la  mensuration  comparative,  la  réplétion 
des  parties  envahies,  puis  la  résistance  toute  dissemblable  que  pré- 
sentent les  différents  points  du  pourtour  du  col  utérin,  dont  il  faut 
toujours  partir  comme  d'un  centre  dans  les  investigations.  Elle  per- 
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met  ensuite  d'explorer,  soit  une  face,  soit  un  bord  de  l'utérus,  ce 
qui  est  bien  plus  utile  pour  reconnaître  s'il  existe  une  flexion  de  cet 
organe.  Nous  insistons  sur  ce  fait,  parce  qu'une  flexion  peut  être 
prise  si  facilement  pour  une  tumeur  péri-utérine,  qu'on  ne  peut 
apporter  trop  d'attention  à  cette  partie  de  l'exploration.  L'examen 
du  cul-de-sac  resté  libre,  outre  la  connaissance  de  la  profondeur  qu'il 
présente,  doit  faire  constater  encore  s'il  offre  une  étendue  plus 
grande  ou  moindre  qu'à  l'état  normal,  agrandissement,  ou  diminution 
qui  sont  déterminés  par  les  déplacements  que  la  tumeur  a  imprimés 
à  l'utérus.  Ce  point  est  d'autant  plus  intéressant  que  les  déplace- 
ments peuvent  être  divers,  non-seulement  suivant  les  différents 
culs-de-sac  envahis  par  la  tumeur,  mais  divers  suivant  le  point  plus 
ou  moins  élevé  que  cette  tumeur  occupe  dans  un  même  cul-de-sac 
et  même  suivant  l'épaisseur  qu'elle  présente  dans  celui-ci. 

Ainsi  la  tumeur  peut  déplacer  l'utérus  en  masse,  col  et  corps,  sans 

déterminer  aucune  version,  par  une 
espèce  de  propulsion  qu'elle  exerce 
également  sur  les  deux  parties  de  l'or- 
gane ;  dans  ce  cas  (1),  représenté  fig.  8, 
qui  est  le  plus  rare,  on  trouve  le  cul- 
de-sac  où  siège  la  tumeur,  non-seule- 
ment plus  étendu,  mais  moins  profond 
que  le  cul-de-sac  opposé.  On  trouve  de 
même  le  cul-de-sac  qui  est  occupé  par 
la  tumeur  plus  étendu  et  moins  profond, 
lorsque  celle-ci,  agissant  exclusivement 
sur  le  col,  a  imprimé  à  l'utérus  un 
mouvement  de  version  tel  que  le  col 
est  éloigné  du  cul-de-sac  dans  lequel 
siège  la  tumeur  et  regarde  le  cul-de- 
sac  opposé,  tandis  que  le  fond  de  la 
matrice  s'incline  dans  la  fosse  iliaque 
affectée  (2).  Ce  mouvement  de  latéro- 
version,  qui  est  le  plus  fréquent  de 
tous  les  déplacements  qu'on  voit  se  produire  sous  ses  yeux  dans 


U.  Utérus.  —  C.  Col  utérin.  —  T.  Tumeur 
—  V.  Axe  du  vagin. 


(1)  Obs.  XII,  p.  126. 

(2)  Obs.  XIII,  p.  133. 
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a  période  aiguë  de  la  pelvi-péritonite,  et  qui  est  représenté  fig.  9, 

Fig.  9.  Fig.  10. 


U.  Utérus.  —  C.  Col  utérin.  —  T.  Tumeur. 
—  Y.  Axe  du  vaçïn. 


U.  Utérus.  —  C.  Col  utérin.  —  T.  Tumeu 
—  V.  Axe  du  vaçin. 


est  rarement  pur;  il  est  presque  constamment  accompagné  d'une 
légère  inclinaison  du  fond  de  la  matrice  en  arrière  et  d'une  légère 
rotation  de  cet  organe  sur  son  axe,  qui  porte  en  avant  le  bord  corres- 
pondant à  la  tumeur.  Nous  retrouverons  également  une  légère  rota- 
tion de  l'utérus  sur  son  axe,  combinée  le  plus  souvent  avec  la  dernière 
latéro-version  que  nous  avons  à  indiquer.  Dans  celle-ci,  représentée 
fig.  '10,  le  col,  au  lieu  d'être  repoussé  par  la  tumeur,  semble  attiré 
vers  elle  ;  il  se  porte  clans  le  cul-dc-sac  affecté  qui,  dans  ce  cas, 
est  plus  profond  que  celui  du  côté  sain,  et  parait  plus  étroit  infé- 
rieurement  pour  s'évaser  un  peu  vers  l'union  du  col  et  du  corps,  où 
l'on  trouve  le  plus  souvent  l'induration  périlonéale  qui,  par  l'action 
qu'elle  exerce  exclusivement  sur  le  corps  de  l'utérus,  le  ebasse 
dans  la  fosse  iliaque  saine  (1).  Nous  n'avons  pas  besoin  d'indiquer 
que  les  déplacements  que  nous  venons  de  décrire,  sont  ceux  qu'on 
observe  clans  les  prétendus  latéro-phlegmons  péri-utérins,  qui  sont 
de  tous,  et  de  beaucoup,  les  plus  fréquents,  surtout  si  l'on  comprend 


[\)  Voyez  obs.  XV,  p.  155. 
il. 
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sous  ce  nom  ceux  qui  occupent  les  trois  quarts  postérieurs  d'un  des 
culs-de-sac  latéraux  et  en  même  temps  la  moitié  correspondante 

du  cul-de-sac  postérieur,  comme  dans  la 
Fl§-  ll  fîg.  11.  Cette  partie  latéro-postérieure  du 

pourtour  utérin,  et  un  peu  plus  souvent 
celle  du  côté  gauche  que  celle  du  côté 
droit,  est,  pour  ainsi  dire,  le  siège  d'élecr 
tion  des  tumeurs  auxquels  donne  lieu  la 
pelvi-péritonite  (1). 
Moins  communs  que  les  précédents,  les 

C.  Col  ulcriii.  —  T.  Tumeur.  ,  ,  ,,  ,... 

prétendus  retro-phlegmons  pen-uterins, 
c'est-à-dire  ceux  qui  occupent  presque  uniquement  le  cul-de-sac 
postérieur,  et  ont  leur  centre  placé  directement  en  arrière  du  col, 
impriment  presque  constamment  à  cet  organe  un  double  mouve- 
ment de  déplacement  qui  le  rapproche,  d'une  part,  de  la  face  posté- 
rieure du  pubis,  et  l'éloigné,  d'autre  part,  de  l'orifice  vaginal  (*2). 
Nous  insistons  sur  ce  fait  parce  que  -la  tumeur,  qui  dans  ce  cas  est 
due  à  une  pelvi-péritonite,  placée  en  arrière  du  col  utérin,  des- 
cendant plus  bas  que  lui,  lorsque  surtout  elle  arrive  à  se  prolonger 
un  peu  dans  un  ou  dans  les  deux  culs-de-sac  latéraux,  comme  c'est 
le  plus  fréquent,  rappelle  complètement,  par  sa  configuration,  la 
disposition  qui  a  été  donnée  comme  caractéristique  des  hémato- 
cèles.  Nous  signalons  d'une  manière  toute  particulière  le  mouvement 
d'ascension  et  de  projection  en  avant,  qui  est  imprimé  au  col  par 
la  tumeur  rétro-utérine,  symptomatique  d'une  pelvi-péritonite  séro- 
albumineuse  ou  purulente  parce  que  l'interprétation  inexacte  de  ce 
déplacement,  que  les  prétendus  phlegmons  peuvent  aussi  bien  déter- 
miner que  les  hématocèles,  a  été  cause  de  très  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic  (3). 

Les  prétendus  antéphlegmons  péri-utérins,  qui  de  tous  sont  les 
plus  rares,  surtout  limités  au  cul-de-sac  antérieur  qu'ils  débordent 
presque  toujours  latéralement,  peuvent,  par  une  configuration  tout 
opposéej  c'est-à-dire  par  la  projection  en  arrière  qu'ils  impriment 
au  col,  être  confondus  avec  des  antéflexions,  ou,  ce  qui  est  plus 
juste  d'indiquer,  des  antéflexions  peuvent  être  prises  très  aisément 


(1)  Voyez  obs.  1,  p.  13;  obs.  VII,  p.  60  ;  obs.  IX,  p.  84;  obs.  Xill,  p.  133. 

(2)  Obs.  II,  p.  25  ;  obs.  34  ;  obs.  XVI,  p.  159  ;  obs.  XVII,  p.  171. 

(3)  Nélaton,  obs.  rapportée,  t.  I,  p.  209. 
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pour  des  antéphlêgmons.  Celte  dernière  méprise  est  surtout  facile 
dans  les  commencements  laborieux  d'une  première  gestation,  lorsque 
le  fond  de  l'utérus,  très  fortement  courbé  en  avant,  vient  au-dessus 
du  col  se  présenter  presque  immédiatement  au  doigt  explorateur, 
plus  élastique  et  offrant  une  ampliation  que  ne  partage  pas  jus- 
qu'alors le  reste  de  l'organe.  Pour  arriver  à  cette  distinction  très 
importante,  il  faut,  comme  nous  l'avons  dit,  explorer  attentivement 
les  bords  de  l'utérus,  et  apprécier  les  différents  caractères  intrin- 
sèques de  la  tumeur  péri-utérine  que  nous  avons  à  exposer  de  la 
manière  la  plus  saisissante  qu'il  nous  sera  possible. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  ces  tumeurs  se  rapprochent 
par  leurs  caractères  des  phlegmons,  puisque  ce  sont  les  signes 
qu'elles  offrent  au  toucher  qui  ont  été  cause  d'une  erreur  que,  sans 
doute,  nous  partagerions  encore  si  des  circonstances  malheureuses 
ne  nous  avaient  forcés,  à  noire  grande  confusion,  de  changer  d'opi- 
nion. Nous  ne  parlerons  pas  de  l'existence  de  battements  arté- 
riels (1),  que  le  toucher  fait  constater  à  la  surface  vaginale  de  ces 
tumeurs,  surtout  à  une  période  déjà  avancée  de  leur  formation, 
parce  que  de  semblables  battements  se  produisent  dans  les  hémato- 
cèles,  dans  des  affections  organiques,  enfin  lorsqu'un  état  morbide 
de  longue  durée  a  déterminé  une  fluxion  permanente  dans  les  vais- 
seaux si  nombreux  qui  existent  à  la  base  des  ligaments  larges. 
Mais  nous  insisterons  sur  la  consistance  spéciale,  essentiellement 
variable  au  début,  mais  surtout  sur  la  variabilité  de  formes  que 
présentent  les  tumeurs  qui  sont  déterminées  par  la  pelvi-périto- 
nite.  Précédées,  comme  nous  l'avons  dit,  par  une  sensation  de 
résistance  vague  que  l'intensité  de  la  douleur  permet  difficilement 
de  bien  apprécier,  ces  tumeurs  sont  en  général  au  début  très  peu 
épaisses,  moulées  sur  la  forme  du  cul-de-sac  vaginal  que  leur 
poids  a  rendu  convexe  inférieurement,  et  offrent  une  sorte  d'élas-1 
licite  analogue  à  celle  qu'on  trouve  dans  les  premières  phases  d'un 
phlegmon,  ou,  mais  beaucoup  plus  rarement,  une  sorte  de  fausse 
fluctuation  semblable  à  celle  qui  existe  au  pourtour  des  tumeurs 
blanches.  Celte  sorte  d'élasticité  diminue  rapidement,  disparaît  com- 
plètement, excepté  dans  les  cas  assez  rares  où  la  pelvi-péritonite 
se  termine  par  suppuration;  la  tumeur  s'inclure  alors  insensiblement 

(1)  Nonat,  loo.  cit.,  p.  269. 
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jusqu'au  moment  où  commencera  la  résolution  qui  aura  lieu,  tantôt 
quinze  jours  à  trois  semaines  après  le  début  de  l'affection,  tantôt 
après  une,  deux,  ou  une  série  plus  ou  moins  nombreuse  de  recru- 
descences inflammatoires  sur  lesquelles  nous  aurons  à  insister. 

En  général  ces  tumeurs  au  début,  peu  volumineuses,  profondé- 
ment plongées  dans  le  bassin,  ne  sont  accessibles  qu'au  toucher 
vaginal,  et  ne  viennent  point  faire  de  saillie  nettement  appréciable 
dans  les  fosses  iliaques,  qui  sont  seulement  le  siège  d'une  sensation 
de  plénitude  assez  vague.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  ces  tumeurs, 
augmentées  par  suite  du  travail  morbide,  et  en  particulier  par  suite 
des  recrudescences  inflammatoires  nombreuses  qui  ont  eu  lieu, 
offrent,  d'une  part,  à  leur  surface  vaginale,  des  sortes  de  nodosités 
plus  ou  moins  distinctes  par  leur  proéminence  et  leur  plus  grande 
dureté,  et  forment,  d'autre  part,  dans  les  régions  hypogastriques 
des  saillies  plus  ou  moins  considérables.  Accessibles  alors,  d'un  côté, 
par  le  toucher  vaginal,  accessibles,  de  l'autre,  par  le  palper  hypo- 
gastrique,  qui,  combinés,    permettent  d'apprécier  l'épaisseur,   le 
défaut  de  fluctuation  et  la  résistance  parfois  presque  fibro-cartilagi- 
neuse  de  l'induration  comprise  entre  les  deux  mains  exploratrices, 
ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  latérales,  comme  c'est  le  plus  fréquent, 
semblent  former  une  sorte  d'aileron  latéro-postérieur  à  l'utérus, 
auquel  elles  adhèrent.  Il  résulte  de  leur  position  qu'elles  dépassent 
rarement  la  limite  supérieure  de  l'excavation  pelvienne,  ou,  lors- 
qu'elles sont  assez  considérables  pour  le  faire,  qu'elles  ne  la  dépas-- 
sent  le  plus  souvent  que  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt  pour 
venir  proéminer  alors  au-dessus  du  bord  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis,  mais  en  laissant  entre  elle  et  cet  os  un  certain  inter- 
valle. Cet  éloignement  de  la  tumeur  péritonéale  est  très  important 
à  signaler,  parce  que  le  siège  intra-cavitaire  de  ces  tumeurs  est  un 
des  éléments  de  diagnostic  différentiel  des  phlegmons  des  ligaments 
larges  qui  tendent  au  contraire,  dans   leurs  progrès,  à  envahir,  et 
le  plus  souvent  envahissent  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque, 
de  telle  sorte  que  la  tumeur  qu'ils  forment,  lorsqu'ils  émergent 
de  l'excavation  pelvienne,  comprend  une  épaisseur  plus  ou  moins 
grande  de  la  paroi  abdominale  elle-même.  Nous  insistons  sur  ce 
l'ait,  c'est-à  dire  sur  la  position  intra-cavitaire  des  indurations  péri- 
lonéales  et  sur  la  mobilité  des  parois  abdominales,   qui  glissent 
au-devant  d'elles,  parce  que  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et 
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les  pclvi-péritonites  non-seulement  coexistent  souvent,  mais  parce 
qu'ils  présentent  parfois,  les  uns  et  les  autres,  sous  l'influence  des 
mêmes  causes,  des  recrudescences  inflammatoires,  qui  sont  si  com- 
munes dans  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  qu'elles  consti- 
tuent presque  un  caractère  fondamental  de  cette  affection. 

Gomme  nous  l'avons  dit  à  différentes  reprises,  c'est  le  plus  sou- 
vent le  molimen  menstruel,  surtout  s'il  n'y  a  pas  production  du  flux 
physiologique,  ou  des  fatigues  corporelles  qui  donnent  lieu  à  ces 
recrudescences  ;  cependant  elles  peuvent  survenir  sans  cause  appré- 
ciable ou  en  reconnaître  d'autres  que  celles  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Ainsi  elles  peuvent  avoir  pour  cause,  chez  certaines  femmes, 
une  continence  trop  prolongée,  ou  dans  ces  circonstances  de  hon- 
teuses habitudes,  et  parfois  avoir  pour  cause,  ce  qui  est  triste  à 
dire,  l'intervention  intempestive  du  médecin  (1).  Ces  retours  mo- 
mentanés à  l'état  aigu  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne, 
que  nous  n'avons  vus  que  trop  souvent  au  début  de  notre  travail, 
lorsque  nous  fatiguions  nos  malades  par  des  explorations  trop  pro- 
longées, et  surtout  par  des  médications  trop  actives,  présentent 
un  cortège  symptomatique  analogue,  mais  ordinairement  moins 
grave  que  celui  qui  avait  eu  lieu  à  la  période  initiale  de  la  pelvi- 
péritonite.  Les  douleurs  hypogastriques,  en  partie  calmées,  repa- 
raissent tout  à  coup,  occupant  tantôt  le  même  siège,  tantôt  un  siège 
différent,  et  alors  souvent  la  région  opposée  à  celle  où  elles  s'étaient 
manifestées  d'abord,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent  dans  ce  dernier 
cas,  les  douleurs  sont  plus  intenses  dans  les  parties  nouvellement 
envahies  que  dans  celles  qui  avaient  été  primitivement  affectées, 
quoique  celles-ci  subissent  aussi  l'influence  de  la  poussée  inflamma- 
toire qui  se  produit.  De  même  que  les  douleurs  sont  moins  vives 
qu'au  début,  les  phénomènes  généraux  reparaissent  moins  marqués. 
Le  frisson  initial  manque  presque  toujours  ainsi  que  les  vomisse- 
ments et  même  les  nausées,  d'où  il  résulte  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  troubles  digestifs  consistent  presque  unique- 
ment dans  de  la  constipation,  ou  de  la  diarrhée,  et  de  l'inappétence 
qui  peut  même  exister  seule  et  semblerait  alors  pouvoir  cire  rat- 
tachée au  mouvement  fébrile.  Quant  à  celui-ci,  il  manque  bien 
rarement,  mais  il  est  souvent  caractérisé  presque  uniquement  p;ir 

(I)  Voyez  p.  197. 
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un  malaise  général,  une  légère  accélération  du  pouls  et  des  frissons 
erratiques  plus  marqués  le  soir,  ou  seulement  par  du  refroidisse- 
ment qui  se  produit  à  la  tombée  de  la  nuit,  sans  qu'il  y  ait  aux  autres 
heures  des  modifications  de  la  température  de  la  peau. 

En  même  temps  que  le  retour  de  l'inflammation  pelvi-périto- 
néale  à  l'état  aigu  se  traduit  ainsi  par  une  recrudescence  des  dou- 
leurs et  la  réapparition  de  la  fièvre,  on  trouve  une  très  sensible 
augmentation  de  volume  de  la  tumeur  péri-utérine,  qui  consiste 
tantôt  dans  l'envahissement  des  parties  circonvoisines  de  la  région 
primitivement  affectée ,  tantôt  dans  l'envahissement  de  la  fosse 
iliaque  opposée  qui,  dans  cette  circonstance,  est  le  siège  des  dou- 
leurs les  plus  intenses.  C'est  surtout  dans  ces  recrudescences  qu'on 
trouve  les  battements  artériels  auxquels  M.  Nonat  a  accordé  une  si 
grande  importance  semiotique  qu'ils  ne  méritent  point,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  et  qui  ont  pour  siège  les  vaisseaux  qui  rampent 
sur  la  surface  vaginale  de  la  tumeur  péri-utérine.  Ils  sont  particu- 
lièrement perceptibles  lorsque,  sous  l'influence  d'une  recrudescence, 
la  tumeur  péri-utérine  a  non-seulement  augmenté  de  volume,  mais 
est  redevenue  en  même  temps  le  siège  d'une  tension  élastique.  Ces 
dernières  modifications,  beaucoup  plus  importantes  à  apprécier  que 
les  battements  artériels,  qui  peuvent  se  manifester  sans  tumeur 
lorsqu'on  prolonge  outre  mesure  le  toucher,  s'accompagnent  de 
changements  dans  les  déplacements  que  l'utérus  avait  subis  à  la 
période  initiale  de  la  pelvi-péritonite. 

Ces  changements  consistent  :  les  uns,  dans  l'exagération  du  premier 
déplacement  produit,  ou  seulement  dans  un  mouvement  de  rotation 
de  l'utérus  sur  son  axe  ;  les  autres,  dans  un  changement  complet  du 
déplacement  de  l'utérus  qui,  au  lieu  d'être  refoulé  col  et  corps, 
présente  une  version  ;  les  derniers  enfin,  dans  une  conversion  de  la 
version  primitivement  existante  en  une  autre.  La  plus  fréquente  de 
ces  conversions  est  constituée  par  la  translation  du  col  utérin  d'un 
cul-de-sac  dans  un  autre,  de  sorte  qu'après  avoir  été  éloigné  de  la 
tumeur  dans  la  période  initiale,  il  se  porte  dans  une  recrudescence 
suivante  vers  cette  tumeur  et  la  regarde  par  suite  de  la  plus  grande 
épaisseur  qu'a  prise  l'induration  qui  chasse  alors  le  fond  de  l'uté- 
rus dans  la  fosse  iliaque  saine.  Nous  insistons  sur  ces  déplacements, 
non-seulement  parce  qu'ils  donnent  la  clef  des  déviations  si  diverses 
que  peut  présenter  l'utérus,  mais  aussi  parce  que  cette  succession 
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et  cette  variabilité  des  déplacements  servent  à  distinguer  les  tumeurs 
produites  par  une  pelvi-péritonite  des  tumeurs  fibreuses  et  des 
kystes  de  l'ovaire,  qui  ne  sont  pas  susceptibles  de  déterminer  des 
mutations  si  brusques  et  si  fréquemment  renouvelées.  Nous  aurons 
à  revenir  sur  cette  variabilité  des  déplacements,  qui  servent  de  plus 
à  distinguer  les  tumeurs  qui  nous  occupent  des  tumeurs  cancé- 
reuses, et  à  indiquer  en  même  temps  comme  signe  différentiel  la 
diminution  de  volume  qu'offrent  les  tumeurs  qui  sont  le  fait  d'une 
inflammation  du  péritoine ,  lorsqu'au  bout  de  quelques  jours  la 
poussée  inflammatoire  cesse.  Lorsque  celle-ci  s'apaise,  on  voit  comme 
au  début  les  douleurs  se  modérer,  la  fièvre  tomber  en  partie,  puis 
la  tumeur  diminuer  un  peu  en  s'indurant  de  nouveau,  et  plus 
qu'avant  la  poussée  inflammatoire,  jusqu'au  moment  où  surviendra 
une  nouvelle  recrudescence  du  travail  pathologique. 

Le  nombre  de  ces  recrudescences  est  nécessairement  très  variable, 
et  tient,  d'une  part,  à  l'intensité  qu'a  présentée  au  début  l'inflamma- 
tion péritonéale,  d'autre  part,  à  l'affection  soit  de  l'utérus,  soit  de 
ses  annexes  qui  lui  a  donné  naissance,  et  enfin  àl'idiosyncrasie  par- 
ticulière, constitutionnelle  ou  acquise,  de  la  malade,  qu'il  faut  avant 
tout  ne  pas  trop  médicamenter.  Ainsi,  tantôt  la  résolution  survient, 
à  proprement  parler,  sans  recrudescence  ;  elle  commence  après  la 
période  initiale  et  se  confirme  après  un  très  léger  retour  de  douleurs 
survenu  à  la  période  menstruelle  suivante  (1)  :  cette  heureuse  ter- 
minaison de  l'affection,  de  trois  semaines  à  un  mois  de  durée, 
s'observe  surtout  lorsque  la  pelvi-péritonite,  peu  étendue  au  début, 
reconnaît  pour  cause  un  trouble  de  la  menstruation  par  une  cause 
accidentelle.  Tantôt,  au  contraire,  l'affection  se  prolonge  d'une  ma- 
nière indéfinie  (2),  au  grand  désespoir  de  la  malade  et  du  médecin 
qui,  trop  souvent  dans  ces  circonstances,  ne  sait  pas  s'armer  de 
patience,  et  alors  éternise  trop  fréquemment  les  souffrances  par  les 
moyens  trop  nombreux  ou  trop  actifs  qu'il  met  malencontreusement 
en  œuvre.  Cette  persistance  de  l'affection  et  la  multiplicité  des 
recrudescences  s'observent  surtout  dans  les  pelvi-péritonites  puer- 
pérales, et  dans  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  une  métrile 
catarrhale  chronique,  soit  blennorrhagique,  soit  scrofuleuse,  dont 


(1)  Obs.  VII,  p.  60. 

(2)  Obs.  XVIII,  p.  186. 
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chaque  retour  d'acuité  a  la  plus  grande  tendance  ;'i  venir  retentir 
de  nouveau  sur  le  péritoine.  Du  reste,  quelle  que  soit  l'affection  qui 
ait  déterminé  lapelvi-péritonite,  l'inflammation  de  la  séreuse  revêt, 
au  bout  d'un  certain  nombre  de  recrudescences,  une  forme  chro- 
nique dont  on  ne  peut  plus  prévoir  la  fin.  Il  semble  alors  que  chaque 
recrudescence  qui  se  produit,  en  prépare,  pour  ainsi  dire,  une 
prochaine,  non-seulement  parce  qu'après  chacune  d'elles  la  tumeur 
reste  plus  considérable,  mais  surtout  parce  qu'on  voit  augmenter 
le  dépérissement  dans  lequel  tombent  les  malades,  et  qui  devient  le 
plus  grand  obstacle  à  leur  guérison. 

Cet  état  cachectique,  en  effet,  agit  non-seulement  par  l'influence 
fâcheuse  qu'il  exerce  sur  la  menstruation,  dont  le  retour  régulier  est 
presque  une  condition  indispensable  pour  une  réelle  et  solide  gué- 
rison, mais  aussi  parce  qu'il  développe  chez  la  malade,  devenue 
incapable  de  toute  réaction  régulière,  une  aptitude  morbide  telle 
que  la  moindre  cause  suffît  pour  faire  naître  des  accidents,  et  cela 
d'autant  plus  sûrement  que,  pour  les  conjurer,  on  aura  plus  large- 
ment abusé  à  3a  période  initiale  des  émissions  sanguines  (1).  Dans 
cette  circonstance,  tout  fluxus  qui  se  produit  vers  le  péritoine 
chroniquement  enflammé,  devient  cause  d'une  recrudescence  du 
travail  morbide,  alors  même  que  ce  fluxus  est  le  fait  de  douleurs 
hystéralgiques  symptomatiques  de  l'anémie  des  malades.  Ces  phé- 
nomènes nerveux  viennent  alors  singulièrement  embarrasser  le 
tableau  pathologique,  et  lui  donner  beaucoup  d'analogie  avec  celui 
que  présentent  certaines  gastralgies,  ou  plutôt  certaines  gastrites 
chroniques.  Ainsi  l'anémie,  effet  du  travail  inflammatoire  et  du  trai- 
tement antiphlogistique  qu'il  a  paru  mériter,  devient  consécutive- 
ment cause  de  recrudescences  inflammatoires  ;  celles-ci  exagèrent 
à  leur  tour  l'anémie,  et  partant  les  douleurs  nerveuses  hystéral- 
giques qui  ont  pour  effet  de  produire  de  nouveau  des  fluxions  dans 
les  tumeurs  péri-utérines.  C'est  une  sorte  de  cercle  vicieux  dans 
lequel  tout  tourne  au  préjudice  de  la  malade,  si  l'on  ne  parvient, 
au  lieu  d'avoir  recours  à  des  émissions  sanguines  qui  soulagent 
momentanément,  mais  qui  aggravent  l'état  général,  à  remonter  la 
constitution  et  à  supprimer  les  accès  hystéralgiques,  soit  par  des 
moyens  révulsifs  ou  perturbateurs,  soit  par  des  narcotiques. 

(I)  Obs.  V,  p.  42. 
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Nous  avons  décrit  longuement  les  recrudescences  qui  ont  lieu 
dans  les  pelvi-péritonites,  parce  que  ces  recrudescences  sont  si  fré- 
quentes qu'elles  constituent  presque  un  caractère  essentiel  de  cette 
affection.  Cependant  elles  peuvent  manquer  ou  être  très  peu  nom- 
breuses, comme  nous  l'avons  déjà  signalé  et  signalerons  plus  expli- 
citement lorsque  nous  indiquerons  la  marche  différente  que  peuvent 
présenter  les  diverses  variétés  des  orchites  féminines.  Dans  cette 
description  des  recrudescences  nous  avons  appelé  l'attention  sur  les 
caractères  tout  particuliers  qu'offrent  les  symptômes,  lorsque  la  pelvi- 
péritonite  aiguë  d'abord  a  pris  une  marche  chronique,  et  sur  la 
part  que  l'état  cachectique,  amené  par  la  prolongation  seule  de  la 
maladie,  ou  par  celle-ci  et  par  des  pertes  de  sang  plus  ou  moins 
nombreuses,  provoquées  ou  spontanées,  peut  avoir  dans  la  genèse 
des  accidents  des  dernières  périodes.  Mais  nous  devons  revenir  sur 
ce  point  pour  caractériser  ces  douleurs  hystéralgiques  et  insister  sur 
la  prédominance,  dans  les  périodes  tardives  de  la  pelvi-péritonite, 
des  phénomènes  nerveux,  malgré  l'existence  de  [luxions  plus  ou 
moins  marquées  qui  se  produisent  dans  la  tumeur  péri-utérine, 
parce  que  ce  fait  a  une  importance  pratique  considérable,  et  contre- 
indique,  dans  ces  circonstances,  l'emploi  d'émissions  sanguines 
inconsidérées.  Une  circonstance  particulière  oblige  surtout  à  le 
faire,  c'est  que  c'est  souvent  à  cette  période  seulement  que  les  ma- 
lades se  décident  à  demander  du  soulagement  aux  douleurs  parfois 
excessivement  cruelles  auxquelles  elles  sont  en  proie,  et  qu'à  cette 
époque  on  ne  peut  reconnaître  la  cause  de  ces  douleurs  qu'en  fai- 
sant préciser  par  un  long  et  minutieux  interrogatoire  les  acci- 
dents du  début  de  l'affection.  Nous  y  insistons  aussi  parce  que, 
sans  ce  long  interrogatoire,  on  peut  être  conduit  à  accepter  l'inter- 
prétation erronée  de  certains  pathologïstes  qui,  voyant  ces  dou- 
leurs symptomatiques  de  la  pelvi-péritonite  associées  aune  déviation 
utérine  dont  ils  ne  pensaient  pas  à  déterminer  la  cause,  ont  attribué 
ces  douleurs  au  déplacement  utérin  résultant  lui-même  de  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  pelvienne,  et  comme  conséquence  ont  pré- 
conisé, pour  remédier  à  ces  souffrances,  un  traitement  mécanique 
qui,  alors,  n'a  été  que  trop  souvent  funeste  (1).  Nous  y  insistons 
encore  parce  que,  sans  une  connaissance  complète  des  antécédents, 


(I)  Voyez  page  197, 
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on  peut  être  conduit  par  une  tendance  inverse  à  attribuer  à  une 
névrose  utérine  ces  douleurs,  symptomatiques  d'un  travail  inflam- 
matoire de  date  ancienne  dont  on  ne  cherche  pas  avec  assez  de  soin 
à  constater  les  stigmates  par  le  toucher,  et  parce  qu'en  prenant 
des  observations  de  pelvi-péritonite  comme  exemples  de  cette  affec- 
tion dynamique,  sine  materia,  on  est  arrivé  à  exagérer  de  beau- 
coup la  fréquence  de  l'irritable  utérus.  Ces  derniers  mots  n'impli- 
quent point  que  nous  mettions  en  doute  l'existence  de  cette  affection 
nerveuse  des  organes  génitaux  féminins,  analogue  à  l'irritable  ma- 
melle, et  surtout  à  l'irritable  testicule  chez  l'homme,  et  comme 
ceux-ci  symptomatique  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  soit  de 
la  chlorose,  soit  de  l'hypochondrie,  mais  plus  souvent  de  l'hystérie, 
à  laquelle  nous  devrons  au  contraire  consacrer  un  mémoire  distinct. 
Nous  voulons  seulement  empêcher  de  rattacher  à  celte  névrose  les 
douleurs  hystéralgiques  qui  se  produisent  dans  les  dernières  périodes 
de  la  pelvi-péritonite,  et  qui  imitent  parfois  d'une  manière  aussi 
trompeuse  les  douleurs  de  l'irritable  utérus,  et  vice  versa,  que 
les  douleurs  ociontalgiques  simulent  dans  certains  cas  celles  du  tic 
douloureux. 

Les  douleurs  hystéralgiques  qui  se  produisent  dans  les  pelvi-péri- 
tonites  présentent  ceci  de  particulier,  comparées  à  celles  qui  sur- 
viennent dans  l'irritable  utérus,  que,  soit  qu'elles  surviennent  sans 
cause  appréciable,  soit  qu'elles  soient  déterminées  par  une  cause 
morale  ou  physique,  en  particulier  par  le  molimen  menstruel,  elles 
prennent  naissance  dans  la  partie  du  bassin  où  siège  la  tumeur 
péri-utérine.  De  ce  point  comme  d'un  centre  elles  viennent  émerger 
dans  l'hypogastre  qu'elles  sillonnent,  tout  entier  ou  une  partie  seu- 
lement, d'étincelles  de  douleurs  qui  d'une  ou  des  deux  fosses 
iliaques,  ce  qui  est  plus  rare,  vont  s'irradier  dans  les  branches  ner- 
veuses des  régions  circonvoisines.  Elles  viennent  s'irradier,  d'une 
part,  à  la  région  lombaire  et  à  la  partie  antérieure  du  dixième 
espace  intercostal,  qui  est,  nous  ne  savons  trop  pourquoi,  un  lieu 
d'élection  pour  le  retentissement  des  douleurs  utérines  ;  elles  vien- 
nent s'irradier,  d'autre  part,  dans  la  partie  antérieure  et  interne 
des  cuisses  et  dans  les  régions  circonvoisines  du  point  d'émergence 
du  nerf  sciatique,  plus  rarement  dans  toutes  les  parties  qui  reçoivent 
des  branches  de  ce  nerf.  Les  accès,  que  constituent  ces  douleurs, 
tantôt  franchement  intermittents,  tantôt  pseudo-continus  à  exacer- 
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bâtions  momentanées,  s'accompagnent  d'une  anxiété  et  d'une  agi- 
tation, parfois  incessante,  qui  contraste  avec  l'immobilité  presque 
absolue  que  gardent  les  malades  lorsqu'elles  sont  en  proie  à  des 
recrudescences  véritablement  inflammatoires.  Dans  celles-ci  le 
moindre  mouvement  réveille  ou  exaspère  les  souffrances,  tandis  que 
dans  les  crises  nerveuses  les  douleurs  paraissent  un  instant  calmées, 
mais  pour  reparaître  bientôt,  aussi  ou  plus  violentes,  après  chaque 
changement  de  position.  Du  reste,  l'intensité  et  la  longueur  de  ces 
crises  est  très  variable,  non-seulement  chez  les  différentes  malades, 
mais  même  chez  la  même  malade  d'un  mois  à  l'autre,  et  parfois  du 
jour  au  lendemain,  sans  qu'on  puisse  se  rendre  compte  de  ces  diffé- 
rences. Nous  dirons  seulement  qu'il  nous  a  semblé,  mais  sans  que 
nous  puissions  le  prouver  péremptoirement,  que  les  douleurs  hys- 
téralgïques  intenses,  réfractaires  à  toute  médication,  ou  qui  du  moins 
reparaissent  d'une  manière  désespérante  après  tout  moyen  qui  les 
avait  d'abord  amendées,  étaient  liées  à  l'existence  de  petites  collec- 
tions purulentes  intra-pelviennes  enkystées,  semblables  à  celles  qui 
se  trouvent  décrites  dans  l'observation  X  (1).  En  dehors  de  ces 
cas,  où  les  douleurs  sont  d'une  violence  exceptionnelle,  les  crises 
hystéralgïques  de  la  pelvi-péritonite  ont  une  moins  cruelle  inten- 
sité que  celles  qui  caractérisent  l'irritable  utérus,  les  douleurs  sont 
plus  modérées,  mais  surtout  bien  moins  mobiles,  et  ne  pré- 
sentent pas  des  intermittences  aussi  franches  que  lorsque  les  accès 
sont  symptoma tiques  de  l'hystérie,  ce  qui  peut  servir  à  les  distin- 
guer les  uns  des  autres.  Nous  devons  dire  toutefois  qu'il  y  a  des 
cas  fort  embarrassants,  c'est  lorsque  l'hystérie  préexiste  à  l'affec- 
tion des  organes  génitaux,  et  vient  alors  compliquer  bien  péni- 
blement la  symptomatologie,  parce  que  le  travail  morbide  devient 
alors  la  cause  de  déterminations  hystériques  vers  les  organes  gé- 
nitaux. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  ce  point,  parce  que  ces  dou- 
leurs hystéralgiques,  qu'elles  soient  plus  ou  moins  influencées  par 
la  préexistence  d'une  névrose,  ou  qu'elles  soient  uniquement  dues 
à  l'état  cachectique  qui  résulte  de  la  prolongation  de  la  maladie, 
présentent  assez  bien  tranchés  les  caractères  des  douleurs  nerveuses 
pour  qu'on  puisse  les  reconnaître.  Elles  offrent,  en  particulier,  le 

(1)  Voyez  obs.  X,  p.  96. 
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caractère  d'être  mobiles  et  d'être  sensiblement  modifiées  par  les 
agents  perturbateurs,  mais  de  l'être  d'une  manière  moins  durable 
en  général  que  les  accès  de  l'irritable  utérus.  Ce  dernier  caractère, 
que  présentent  les  douleurs  à  une  certaine  période  des  pelvi-péri- 
tonites,  rend  compte  de  l'heureux  résultat  obtenu  par  M.  Nonat  (1) 
de  légères  cautérisations  transcurrentes  des  régions  hypogastriques 
et  crurales,  auxquelles  on  ne  peut  adresser  qu'un  reproche,  celui 
de  laisser  de  petites  cicatrices  blanchâtres,  qui,  quoique  fort  insi- 
gnifiantes, font  le  désespoir  de  certaines  malades,  parce  qu'elles 
peuvent  être  prises  pour  des  vergetures.  Il  rend  compte  aussi  des 
succès,  mais  infiniment  dangereux  dans  ces  circonstances,  de  cau- 
térisations du  col,  soit  par  le  fer  rouge,  soit  par  des  caustiques  poten- 
tiels; enfin  des  succès  de  moyens  empiriques  qui  peuvent  être 
rapprochés,  les  uns  des  succès  de  la  cautérisation  de  l'oreille  dans 
les  scialiques,  les  autres  de  ceux  de  l'escharification  du  creux  épi- 
gastrique  par  des  moxas  ou  la  pâte  de  Vienne  dans  les  gastralgies. 
La  prédominance  des  accidents  nerveux  dans  les  périodes  tardives 
des  pelvi-péritonites  permet  de  comprendre  les  guérisons  que  reven- 
diquent avec  juste  raison  l'hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  les  eaux 
thermales  de  toutes  sortes  qui,  outre  l'action  perturbatrice  que  pos- 
sèdent seuls  les  caustiques  des  charlatans  les  plus  renommés,  déter- 
minent des  modifications  heureuses  de  la  constitution,  et  font  dis- 
paraître l'état  cachectique  dont  les  douleurs  hystéralgiques  ne  sont 
qu'une  dépendance.  On  comprend  d'autant  mieux  le  succès  de  cer- 
taines eaux  minérales,  dans  ces  circonstances,  qu'elles  amendent 
la  diathèse  qui  a  fait  naître  ou  entretient  l'affection  génitale  qui 
est  venue  retentir  sur  le  péritoine,  et  à  laquelle  se  rattache  la  leu- 
corrhée qui  se  présente  si  fréquemment  dans  les  pelvi-péritonites/ 
Malgré  cette  fréquence,  nous  ne  croyons  pas  devoir  cependant  étu- 
dier ici  ce  trouble  fonctionnel,  dont  nous  nous  sommes  occupés  à 
diverses  reprises  en  commentant  nos  observations,  parce  que  cela 
nous  entraînerait  à  une  trop  longue  digression.  Mais  nous  ne  pou- 
vons faire  de  même  pour  les  ulcérations  du  col  utérin  et  surtout 
pour  les  métrorrhagies  qui  coexistent  si  souvent  à  l'inflammation 
de  la  séreuse  pelvienne,  bien  que  nous  croyons  qu'on  doive  égale- 
ment les  attribuer  à  l'affection  génitale,  point  de  départ  de  la  pelvi- 


(I)  Nonal,  loc.  cit.,  p.  303. 
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péritonite,  et  non  à  celle  ci.  Cesraffections  symptomaliques,  et  par- 
ticulièrement les  métrorrhagies,  malgré  le  rôle  secondaire  qu'elles 
nous  paraissent  avoir,  constituent  clés  phénomènes  trop  importants 
dans  la  symptomatologie  complexe  des  orchites  féminines,  pour  que 
nous  ne  cherchions  pas  à  déterminer  leur  signification. 

L'analyse  de  nos  observations  nous  paraît  établir  d'une  manière 
évidente,   d'une  part,  la  connexité  des  ulcérations  du  col  et  de 
l'affection  utérine  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péri- 
tonite,  et,  d'autre  part,  l'indépendance,  au  contraire,  à  peu  près 
complète  de  l'ulcération  de  l'inflammation   du  péritoine,  c'est-à- 
dire  le  défaut  à  peu  près  absolu  d'influence  directe  de  la  pelvi- 
péritonite  sur  la  production  des   ulcérations   du   col  utérin   qui 
peuvent  coexister  à  l'orchite.  Cette  proposition,  que  nous  avons  pré- 
cisée autant  que  possible  pour  qu'elle  ne  paraisse  pas  contradictoire 
à  ce  que  nous  avons  établi  dans  l'étiologie  (I)  :  savoir,  que  des 
chancres  ou  d'autres  ulcères  du  col  peuvent  déterminer  des  pelvi- 
péritonites,  est  démontrée  par  la  filiation  des  accidents.  Il  suffît  de 
tenir  compte  :  1°  de  l'absence  d'ulcérations  dans  un  certain  nombre 
de  ces  affections;  2°  de  la  coexistence  constante  dans  les  autres  d'un 
écoulement  muco-purulent  à  l'ulcère  du  col  utérin  ;  3°  et  enfin  des 
aspects  divers  que  présente  l'ulcération  suivant  la  maladie  qui  a 
déterminé  l'affection  utérine.  En  effet,  l'absence  d'ulcérations  clans 
un  certain  nombre  de  pelvi-péritonites,  menstruelles  en  particulier, 
la  coexistence  constante  d'un  écoulement  muco-purulent  dans  celles 
où  Von  trouve  une  ulcération  du  col  utérin,  mettent  hors  de  contes- 
tation qu'il  existe  une  intime  corrélation  entre  l'ulcération  cervico- 
utérine  et  la  sécrétion  morbide  de  l'utérus.  Celte  liaison  pathologique 
est  plus  péremptoirement  démontrée  encore  par  le  cachet  spécial  qui 
est  imprimé  à  cette  ulcération  par  la  puerpéralilé,  par  la  blennor- 
rhagïe,  par  la  scrofule,  etc.  Cet  aspect  différent  de  l'ulcère  indique, 
en  effet,  d'une  manière  manifeste,  que  la  lésion  du  col  n'est  que  ï'ef-i 
florescence  extérieure  de  l'état  morbide  dont  la  muqueuse  cervico- 
utérine  est  le  siège,  comme  on  voit  le  bord  des  narines  diversement 
exulcéré  dans  les  variétés  du  coryza.  Il  résulte  de  là  que  cette  ulcé- 
ration du  col  ne  peut  être  considérée  comme  un  épiphénomène 
propre  à  lapelvi-péritonite,  du  moins  clans  ses  périodes  d'acuité.  Nous 

(I)  Voyez  page  182. 
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avons  mis  celte  restriction,  parce  qu'il  ne  nous  semble  pas  possible  de 
dénier  complètement  à  celte  affection  une  action  au  moins  indirecte 
sur  la  production  des  ulcérations  qui  surviennent  dans  les  périodes 
chroniques  des  prétendus  phlegmons  péri-utérins,  et  cela  encore 
sous  l'influence  de  l'anémia  qui  résulte  de  la  prolongation  de  la  ma- 
ladie. Nous  trouvons,  en  effet,  dans  ces  circonstances,  une  double 
cause  pour  la  production  de  ces  ulcères,  pour  ainsi  dire,  atoniques 
du  col  utérin.  Nous  avons  à  signaler,  d'une  part,  l'état  cachectique 
dans  lequel  est  tombée  la  malade,  qui  prédispose  au  développement 
d'un  travail  ulcératif  toutes  les  parties  qui  sont  le  siège  de  fluxions 
sanguines,  d'autant  plus  faciles  et  plus  fréquentes  que  l'anémie  est 
plus  marquée.  Nous  avons  à  indiquer,  d'autre  part,  la  pelvi-péri- 
tonite,  ou  plutôt  l'affection  génitale  complexe  dont  l'inflammation 
chronique  de  la  séreuse  pelvienne  est  la  conséquence,  qui  joue  le 
rôle  d'épine  par  rapport  à  ces  fluxions,  rôle  qu'elle  paraît  avoir 
également  dans  quelques-unes  des  métrorrhagies  que  nous  avons 
à  étudier. 

Les  métrorrhagies  sont  si  fréquentes  dans  le  cours  des  pelvi-péri- 
tonites,  et  offrent  une  telle  importance  que,  bien  que  ce  symptôme 
ne  puisse  être  considéré  comme  un  épiphénomène  propre  à  l'in- 
flammation de  la  séreuse  pelvienne,  il  constitue  néanmoins  un  des 
signes  primordiaux  des  orchites  féminines.  Aussi  devrons-nous 
rechercher  avec  soin  à  quelles  périodes  de  celle-ci  les  métrorrhagies 
se  manifestent  de  préférence,  dans  quelles  circonstances  elles  se  pro- 
duisent, mais  surtout  quelle  influence  elles  exercent  sur  l'affection 
péritonéale.  Les  observations,  que  nous  avons  recueillies,  établissent 
qu'on  peut  voir  survenir  des  pertes  utérines  à  toutes  les  phases  de 
la  pelvi-péritonite  (1),  surtout  si  l'on  comprend  sons  ce  nom,  comme 
ce  doit  être,  les  flux  menstruels  ou  lochiaux  d'une  abondance  immo- 
dérée, mais  établissent  aussi  que  ces  métrorrhagies  sont  comparati- 
vement rares  à  la  période  d'état,  par  rapport  à  leur  fréquence  aux 
deux  périodes  extrêmes  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne. 
Elles  montrent  de  plus  que  dans  la  période  intermédiaire  des  pelvi- 
péritonites,  les  pertes  utérines  ne  sont  le  plus  souvent  qu'une  pro- 
longation du  flux  menstruel^  et  se  lient  d'une  manière  intime  à  une 
recrudescence  inflammatoire,  ainsi  se  rapprochent  beaucoup  desmé- 

(1)  Nonat,  loc.  c;7.,p.  273,  et  Letellier*  Thèse  inaugurale.  Paris,  1858. 
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trorrhagies  qui  se  produisent  au  début  et  que  nous  pouvons  dès  lors 
en  faire  jusqu'à  un  certain  point  abstraction.  Nous  pourrons  ainsi 
nous  occuper  presque  uniquement  des  métrorrhagïes,  règles  immo- 
dérées comprises,  qui  se  produisent  aux  deux  périodes  extrêmes  de 
la  pelvi-péritonite,  c'est-à-dire  pendant  les  stades  d'acuité  de  cette 
affection,  ou  au  contraire  dans  les  périodes  chroniques,  souvent 
même  dans  les  périodes  les  plus  tardives  de  l'inflammation  péri- 
tonéale.  La  division  que  nous  indiquons  fait  pressentir  que  la  pro- 
duction des  métrorrhagïes  peut  reconnaître  dans  les  pelvi-périto- 
nites  des  causes  différentes,  quoiqu'elles  soient  cependant,  aussi 
bien  celles  qui  surgissent  dans  les  périodes  aiguës  que  celles  qui 
advierinent  dans  les  périodes  cachectiques,  la  conséquence,  les  unes 
et  les  autres,  des  fluxions  sanguines  vers  les  organes  génitaux  qui 
sont  déterminées  par  l'état  morbide  dont  ils  sont  le  siège. 

Les  métrorrhagïes  qui  se  produisent  dans  le  stade  d'acuité  des 
pelvi-péritonites,  ou  après  une  recrudescence  inflammatoire  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne, 
se  manifestent  après  une  détente  déjà  survenue  dans  l'intensité  des 
premiers  accidents,  c'est-à-dire  après  l'amendement  des  symptômes 
généraux  et  une  légère  diminution  des  douleurs.  Le  suintement  san- 
guin, bien  qu'il  provienne  dans  ces  cas,  de  la  cavité  du  col  et  du 
corps  de  l'utérus,  se  produit  en  général  d'une  manière  insensible 
pour  la  malade  malgré  cette  double  origine,  à  moins  qu'un  état  mor- 
bide antérieur  n'entrave  l'excrétion  et  ne  donne  lieu  à  des  contrac- 
tions utérines  expulsives  qui  sont  rares  dans  les  métrorrhagïes  des 
périodes  aiguës.  Nous  devons  mentionner  cette  particularité,  parce 
qu'on  observe  assez  souvent  au  contraire  des  tranchées  utérines 
dans  les  pertes  des  périodes  chroniques.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  métrorrhagïes   du  stade  d'acuité ,  le  sang  se  distille  du   col 
entr'ouvert,   pour  ainsi  dire,  goutte  à  goutte,  lentement  espacée 
l'une  de  l'autre,  et  la  perte  serait  peu  abondante  si  elle  n'était 
continue,  et  si  elle  ne  persistait  sans  intermittence  pendant  plu- 
sieurs jours  de  suite,  soit  spontanément,  soit  excitée  par  les  cata- 
plasmes chauds  que  nécessitent  les  douleurs  hypogastriques.   Ce 
qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ces  métrorrhagïes,  c'est  que,  excepté 
chez  les  femmes  qui  étaient  antérieurement  dysménorrhéiques,  elles 
ne  suscitent  pas   de   nouvelles  douleurs,   qu'elles  s'accompagnent 
au  contraire  d'une  sédation  graduelle  de  celles  qui  existaient  au 
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moment  où  le  sang  a  commencé  à  se  produire.  Il  résulte  de  là  que 
ces  hémorrhagies  semblent  être  une  crise  spontanée,  à  la  suite  de 
laquelle  on  voit  la  pelvi-péritonite  entrer  en  résolution,  soit  défi- 
nitive, soit  incomplète  seulement,  par  le  fait  de  la  déplétion  sanguine 
locale  qui  vient  d'avoir  lieu. 

Cette  différence  d'action,  que  les  métrorrhagies  des  stades  d'acuité 
exercent  sur  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne,  dépend  quel- 
quefois, mais  assez  rarement  des  caractères  de  la  crise,  qui,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  reste  imparfaite  et  ne  donne  pas  lieu  à 
une  perte  suffisante.  Mais  elle  dépend  bien  plus  souvent  de  la  nature 
de  l'affection  génitale,  qui  a  fait  naître  la  pelvi-péritonite,  un 
catarrhe  scrofuleux  par  exemple,  et  qui,  lorsqu'elle  n'est  pas  jugée 
elle-même  par  l'hémorrhagie  critique,  tend  à  entretenir  ou  à  faire 
renaître  dans  le  péritoine  le  travail  pathologique  temporairement 
amendé.  Cette  influence  de  l'affection  génitale  peut  d'autant  moins 
être  contestée  dans  les  stades  d'acuité,  que  nous  voyons  la  nature  de 
cette  affection,  non-seulement  modifier  les  résultats  plus  ou  moins 
heureux  des  hémorrhagies,  mais  rendre  même  les  métrorrhagies 
plus  ou  moins  fréquentes  dans  telle  ou  telle  des  variétés  de  la  pelvi- 
péritonite  que  nous  avons  indiquées.  Il  y  aurait  même  eu  probable- 
ment utilité,  pour  l'étude  de  ce  symptôme  accessoire  des  pelvi- 
péritoniles,  à  pouvoir  préciser  davantage  le  diagnostic  de  l'affection 
génitale  que  nous  n'avons  cherché  à  le  faire,  parce  que  le  siège,  soit 
utérin,  soit  tubaire,  soit  ovarien,  doit  exercer  une  assez  grande 
influence  sur  la  fréquence  comparative  des  métrorrhagies.  Mais  nous 
avons  dû  nous  borner  à  indiquer  ce  que  nous  avons  observé  du  moins 
d'une  manière  peut-être  trop  générale,  sans  chercher,  une  distinction 
qui  nous  paraissait  impossible  actuellement.  Les  pertes  des  stades 
d'acuité  sont  assez  rares  dans  les  pelvi-péritonites  blennorrhagiques, 
movennement  fréquentes  clans  les  pelvi-péritonites  qui  se  lient  à 
un  catarrhe  utérin  cl  dans  les  pelvi-péritonites  traumatiques,  com- 
munes au  contraire  dans  les  pelvi-péritonites  puerpérales,  mais  sur- 
tout fréquentes  dans  les  pelvi-péritonites  menstruelles.  Nous  devons 
toutefois  faire  remarquer  que,  pour  trouver  exact  ce  que  nous  venons 
de  dire,  surtout  pour  ces  deux  dernières  espèces,  il  faut  considérer 
comme  des  pertes  l'écoulement  exagéré,  soit  des  règles,  soit  des 
lochies,  qui,  un  instant  suspendu  par  le  développement  de  l'inflam- 
mation péritonéale,  reparaît  au  bout  de  quelques  heures  ou   de 
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quelques  jours  avec  une  abondance  et  une  persistance  anormales. 
Mais  nous  devons  à  ce  propos  signaler  que,  dans  les  pelvi-péri- 
tonites  puerpérales,  les  métrorrhagies  peuvent  offrir  une  fréquence 
très  différente  suivant  les  années  :  ainsi  nous  les  avons  vues  très 
communes  en  1858,  rares  au  contraire  en  1859,  où  le  flux  lochial 
sanguin,  au  lieu  de  devenir  exubérant,  était  le  plus  souvent  sup- 
primé à  toujours  par  le  développement  de  l'inflammation  du  péri- 
toine. Cette  différence  de  fréquence  des  métrorrhagies  dans  les 
pelvi-péritonites  puerpérales,  en  1858  et  1859,  prend  un  intérêt  par- 
ticulier lorsqu'on  la  rapproche  de  la  proportion  comparativement 
très  dissemblable,  dans  ces  deux  années,  de  la  forme  maligne  de  la 
fièvre  puerpérale,  et  permet  assez  légitimement,  sans  doute,  d'attri- 
buer la  fréquence  des  métrorrhagies  en  1858  à  l'influence  de  la  con- 
stitution médicale  régnante  à  cette  triste  époque.  Nous  avons  signalé 
cette  coïncidence,  parce  que,  si  elle  venait  à  être  également  établie 
dans  d'autres  épidémies,  elle  donnerait  une  importance  considérable 
à  la  fréquence  ou  à  la  rareté  des  pertes  dans  les  pelvi-péritonites 
puerpérales.  Leur  fréquence  devrait  faire  craindre  de  voir  bientôt 
une  cruelle  épidémie  succéder  aux  fièvres  puerpérales  bénignes, 
mais  qui  présentent  déjà  une  tendance  hémorrhagique,  et  devrait 
surtout  faire  prendre  alors  des  mesures  hygiéniques  pour  tacher 
de  conjurer  la  désespérante  mortalité  qui  va  décimer  les  services 
obstétricaux. 

Mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  de  nous  arrêter  sur  celte  si 
grave  et  si  intéressante  question  ;  nous  devons  nous  borner  à  étu- 
dier la  corrélation  qui  existe  entre  les  métrorrhagies  et  l'inflamma- 
tion franche  de  la  séreuse  pelvienne.  Nous  avons,  à  propos  de  la  coïn- 
cidence des  perles  et  de  ces  pelvi-péritonites,  à  faire  une  remarque, 
qui  présente  une  importance  pratique  assez  grande,  c'est  que,  si  la 
péritonite,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  détermine  pas  l'hémorrhagie, 
au  moins  elle  l'excite,  la  rend  abondante,  parfois  inquiétante,  sur- 
tout après  des  avortements,  et  à  indiquer  que  souvent,  dans  cette 
circonstance,  le  meilleur  hémostatique  consiste  dans  l'application 
de  sangsues  ou  d'un  large  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  doulou- 
reuse, qui  arrête  la  perte  par  l'action  favorable  qu'elle  exerce  sur 
l'inflammation  du  péritoine.  Pour  finir  ce  que  nous  avons  à  dire  de 
ces  perles  des  stades  d'acuité  de  la  pelvi-péritonite,  dont  l'étude 
laisse  malheureusement  tant  à  désirer,  nous  rappellerons  que  tout 
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ce  qui  précède  réduit  à  néant  la  valeur  sémiotique  que  M.  Laugier  à 
attribuée  à  la  coïncidence  d'une  pelvi-péritonite  et  d'une  métror- 
rhagie,  et  qu'on  ne  peut  considérer  cette  coïncidence  comme  un 
signe,  pour  ainsi  dire,  pathognomonique  d'une  hématocèle. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  ce  point,  mais  nous  ne 
pouvons  passer  sous  silence  une  circonstance  assez  intéressante,  c'est 
que  les  pertes,  aussi  bien  celles  des  premières  que  celles  des  der- 
nières périodes,  très  fréquentes  à  Lourcine,  se  sont  montrées  com- 
parativement beaucoup  moins  communes  à  la  Pitié  (1),  dans  le  cours 
de  pelvi-péritonites  qui  paraissaient  cependant,  sous  un  grand  nombre 
de  rapports,  identiques  avec  celles  que  nous  avions  observées  dans 
le  premier  hôpital.  Cette  différence  nous  a  conduits  à  rechercher 
s'il  n'y  avait  pas  des  causes,  pour  ainsi  dire  endémiques,  propres  au 
premier  hôpital,  qui  puissent  en  rendre  compte.  Dans  cette  appré- 
ciation nous  devons,  sans  doute,  accorder  une  certaine  part  aux 
habitudes  de  vie  des  malades,  parce  que  c'est  un  fait  d'observation 
que  les  femmes  qui,  soit  par  tempérament,  soit  par  inconduile,  sont 
prodigues  de  leurs  faveurs,  comme  l'étaient  grand  nombre  de  celles 
de  Lourcine,  ont  de  fréquentes  métrorrhagïes.  Mais  nous  croyons 
que  la  fréquence  de  ce  symptôme  dans  cet  hôpital  tenait  à  une  cause 
plus  particulière  que  cette  prédisposition,  qui  existe  également  chez 
un  certain  nombre  de  malades  des  autres  services  hospitaliers,  et 
qu'elle  doit  être  plutôt  attribuée  au  traitement  mercuriel  auquel  nous 
étions  obligés  de  soumettre  beaucoup  d'entre  elles,  qui  présentaient 
des  affections  syphilitiques  surajoutées  à  leurs  phlegmons  péri-uté- 
rins. Nous  croyons  à  cette  influence  du  mercure,  parce  que  nous 
avons  vu  les  règles  prendre  une  abondance  anormale  chez  la  plupart 
des  malades,  qui  étaient  soumises  au  traitement  mercuriel,   même 
chez  celles  qui  non-seulement  n'offraient  pas  d'affections  utérines, 
mais  dont  les  menstruations  avaient  été  toujours  parfaitement  régu- 
lières jusqu'à  leur  séjour  à  l'hôpital,  et  surtout  parce  que  nous  avons 
observé,  chez  quelques-unes  de  celles-ci,  des  pertes  qui  semblaient 
ne  pouvoir  être  rattachées  qu'à  l'hydrarg-yrisme.  Entre  autres  faits 


(1)  Nous  indiquerons  que  M.  Letellier  (Des  métrorrhagïes  symptomatiques,  thèse. 
Paris,  1S58)  a  signalé  comme  nous  cette  fréquence  des  mélrorrhagies  chez  les  syphili- 
tiques, mais  qu'il  l'attribue  à  la  syphilis,  tandis  qu'elle  nous  paraît  due  au  traitement 
mercuriel,  du  moins  dans  la  période  initiale  de  la  syphilis. 
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de  ce  genre,  nous  pouvons  indiquer  ce  qu'a  offert  une  jeune  femme 
de  vingt  ans,  d'une  bonne  et  excellente  constitution  au  moment 
de  son. entrée  dans  notre  service,  où  nous  l'avions  reçue  pour  un 
chancre  unique,  de  date  récente,  type,  qui  siégeait  sur  la  petite 
lèvre  gauche,  et  qui  n'était  accompagné  d'aucun  écoulement  vagi- 
nal. Nous  avons  vu  chez  cette  jeune  femme,  qui  n'avait  jusque-là 
éprouvé  aucun  trouble  quelconque  des  fonctions  génitales,  dont  les 
règles  avaient  toujours  été  parfaitement  régulières,  se  manifester, 
quinze  jours  après  une  menstruation  normale  observée  à  l'hôpital, 
une  rougeur  érythémateuse  du  fond  du  vagin  et  du  col,  et  à  celle-ci 
succéder,  au  bout  de  deux  jours,  une  perte  assez  abondante.  Cette 
perte,  survenue  trois  semaines  après  l'entrée  de  la  malade,  ne  pou- 
vait être  attribuée  ni  à  un  avortement,  ni  à  une  surexcitation  des 
organes  génitaux,  ni  à  l'existence  d'une  affection  de  l'utérus  ou  de  ses 
annexes,  qui  paraissaient  sains,  ni  enfin  à  une  affection  du  vagin,  qui, 
avant  la  rougeur  érythémateuse,  était  complètement  normal.  Il  nous 
a  également  semblé  qu'on  ne  pouvait  la  rattacher  à  l'affection  syphi- 
litique, qui  était  la  plus  simple  possible,  n'avait  donné  lieu  jusque-là 
à  aucune  manifestation  constitutionnelle,  et  encore  moins  au  pan- 
sement du  chancre,  qui  se  réduisait  uniquement  à  des  soins  de 
propreté  pour  laisser  pur  de  toute  complication  le  traitement  con- 
sistant, chaque  jour,  en  une  pilule  de  0,05  de  protoiodure  de  mer- 
cure, et  0,01  d'extrait  gommeux  d'opium.  Cette  influence  de  l'hy- 
drargyrisme,  sensible  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'affection  de 
l'utérus  ou  de  ses  annexes,  devient  plus  active  lorsqu'existe  une  de 
ces  affections,  mais  se  présente  surtout  marquée  lorsque  celles-ci, 
par  leur  longue  persistance,  ont  amené  l'état  cachectique  qui  carac- 
térise les  périodes  tardives  du  plus  grand  nombre  des  pelvi-péri- 
tonites. 

Les  métrorrhagies  qui  se  produisent  dans  celles-ci,  beaucoup  plus 
fréquentes  que  celles  des  périodes  aiguës,  en  diffèrent  par  d'assez 
nombreux  caractères.  Ainsi,  bien  qu'elles  sembleraient  mériter  le 
nom  de  passives,  parce  qu'elles  sont  le  fait  de  l'état  cachectique 
clans  lequel  sont  tombées  les  malades,  et  parce  que  le  sang  qui  les 
constitue  est  plus  séreux,  elles  se  présentent  cependant  le  plus 
souvent  avec  une  apparence  d'acuité,  d'activité  même,  qu'offrent 
assez  rarement  celles  des  premières  périodes  des  pelvi-péritonites.  La 
malade;  en  proie  à  du  malaise,  à  des  pesanteurs  pelviennes,  est  prise 
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de  douleurs  dysménorrhéiques  plus  ou  moins  marquées,  qui  com- 
mencent à  se  calmer  seulement  lorsque  cette  sorte  de  travail  de 
parturition,  rendue  difficile  soit  par  des  flexions  utérines,  soit  par  le 
boursouflement  de  la  muqueuse  cervical,  a  pu  enfin  donner  lieu 
à  l'écoulement  sanguin.  A  ce  moment  survient  une  sédation  des 
douleurs,  qui  malheureusement  n'est  bien  souvent  qu'une  détente 
des  douleurs  dysménorrhéiques,  sans  amendement  réel  pour  la 
maladie,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  les  métrorrhagies 
des  périodes  d'acuité.  L'écoulement  continue,  et  alors  même  qu'il 
n'est  pas  inquiétant  par  son  abondance  et  sa  longue  persistance,  ce 
qui  a  lieu  parfois,  au  lieu  de  soulager,  il  est  préjudiciable  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  parce  qu'il  augmente  l'état  de  débilité, 
exagère  de  plus  en  plus  l'anémie  qui  a  déterminé  la  perte  sanguine, 
et  rend  par  cela  même  imminente  une  nouvelle  métrorrhagie  qui 
tournera  encore  au  profit  de  l'état  cachectique.  La  malade  se  con- 
sume ainsi  en  efforts  désordonnés  et  inutiles  qui,  au  lieu  d'amener 
la  guérison,  font  au  contraire  que  le  rétablissement  de  la  santé  est 
d'autant  plus  incertain  et  plus  éloigné.  On  voit  ainsi  s'accroître 
après  chaque  perte,  qu'il  faut  par  conséquent  tacher  de  suspendre 
ou  au  moins  de  diminuer,  les  phénomènes  nerveux,  sur  lesquels 
nous  avons  tant  insisté,  et  qui  tendent  de  plus  en  plus  à  entraver  le 
retour  régulier  de  la  menstruation,  après  lequel  on  peut  espérer 
seulement  une  guérison  plus  ou  moins  durable. 

Marche  et  terminaisons.  —  Tout  ce  qui  précède  fait  comprendre 
combien  la  durée  de  la  pelvi-péritonite,  et  des  accidents  qu'elle  sus- 
cite, peut  être  différente,  varier  de  quelques  semaines  à  de  longues, 
et  de  bien  longues  années  pour  quelques-unes  des  malheureuses 
malades,  dont  on  ne  peut  arriver  à  remonter  la  constitution.  Il  fait 
comprendre  aussi  combien  de  circonstances  diverses,  tenant  les  unes 
à  la  nature  de  l'affection  génitale  qui  a  déterminé  la  pelvi-péritonite 
et  à  l'idiosyncrasie  de  la  malade,  tenant  les  autres  aux  conditions 
sociales  dans  lesquelles  elle  se  trouve  placée,  tenant  les  dernières  aux 
traitements  employés,  peuvent  modifier  la  marche  et  la  terminaison 
de  la  maladie.  Cependant  il  est  rare,  comme  nous  l'avons  dit  dans 
différents  passages,  que  la  pelvi-péritonite  détermine  la  mort  ou 
du  moins  la  détermine  directement,  ce  qui  est  bien  différent,  car 
il  n'arrive  que  trop  souvent  de  voir  de  malheureuses  femmes  suc- 
comber aux  progrès  d'une  consomption  tuberculeuse  dont  l'affection 
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génitale  a  hâté,  ou  sollicité,  le  développement  auquel  elles  étaient 
plus  ou  moins  prédisposées.  Nous  avons  rapporté  au  commencement 
de  ce  mémoire  (1)  un  exemple  de  ce  mode  funeste  de  guérison  de 
l'affection  génitale,  amené  parla  phthisie,  dont  nous  devons  une  partie 
de  l'histoire  à  l'obligeance  de  M.  Nonat.  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ce  fait  malheureusement  trop  commun,  qui  a  frappé  notre  col- 
lègue et  ami  Aran  (2)  comme  nous.  Nous  l'avons  rappelé  ici  pour 
légitimer  la  distinction  que  nous  avons  cru  nécessaire  d'indiquer 
tout  d'abord  dans  les  guérisons  des  pelvi-péritonites,  dont  les  unes 
sont  directes,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  dont  les  autres,  au  contraire, 
sont  indirectes,  et  résultent  du  développement  d'un  état,  soit  mor- 
bide, soit  physiologique,  qui  modifie  les  fonctions  génitales,  et  par- 
tant les  affections  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège.  Ces  der- 
niers modes  de  guérison  s'observent  presque  exclusivement  dans  les 
formes  chroniques,  soit  que  celles-ci  aient  succédé  à  une  pelvi-péri- 
tonite  qui  avait  débuté  d'une  manière  aiguë,  soit  que  l'affection 
ait  revêtu  d'emblée  la  forme  chronique,  et  mérite  le  nom  de  latente 
que  nous  avons  donné  à  cette  variété  pour  la  rapprocher  des  pleu- 
résies qui  ont  reçu  une  dénomination  semblable.  C'est  dans  l'histoire 
de  ces  pelvi-péritonites  à  début  latent,  que  nous  placerons  la  des- 
cription de  ces  sortes  de  conversions  morbides  dont  nous  venons  de 
parler;  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  terminaisons  régulières 
de  la  forme  aiguë. 

La  terminaison  la  plus  heureuse  a  rarement  lieu  avant  trois 
semaines  ou  un  mois  du  début  de  l'affection  péritonéale,  qui,  ainsi 
que  nous  l'avons  fait  remarquer,  se  produit  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  à  une  époque,  cataméniale,  quelle  que  soit  la  variété 
de  pelvi-péritonite  qu'on  observe.  Cette  solution  favorable,  beau- 
coup plus  fréquente  dans  les  pelvi-péritonites  menstruelles  et  a 
venere  immoderata  que  dans  celles  qui  succèdent  à  des  parturi- 
tions,  soit  à  terme,  soit  prématurées,  exceptionnelle  pour  les  autres 
variétés,  et  surtout  exceptionnelle  lorsque  les  malades  ne  sont  pas 
d'une  bonne  constitution,  est  caractérisée  par  une  diminution  assez 
rapide  des  accidents  du  début.  Ces  accidents,  franchement  inflam- 
matoires, modérément  intenses  pendant  les  premiers  jours,  dimi- 


(1)  Obs.  V,  p.  12,  et  obs.  placée  en  note,  p.  68. 

(2)  Aran,  loc.  cil.,  p.  717.  —  Siredey,  loc.  cil:,  p.  48. 
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nuent  bientôt  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment.  A.  la 
suite  d'une  perte,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  des  sangsues 
sur  le  col,  il  s'établit  une  sorte  de  convalescence  qu'il  faut  bien  se 
garder  de  troubler  par  une  imprudence  quelconque,  ce  qui  n'a  lieu 
que  trop  souvent,  parce  que  cette  première  exacerbation  devient 
l'origine  de  ces  recrudescences  indéfinies  qui  feront  plus  tard  le 
désespoir  de  la  malade  et  du  médecin.  Malgré  une  -amélioration  déjà 
d'assez  longue  durée,  il  faut  redoubler  de  sollicitude,  de  recom- 
mandations expresses,  pour  faire  garder  le  repos  absolu  au  lit 
lorsque  approche  et  survient  la  période  menstruelle.  Celle-ci  ramène 
un  travail  inflammatoire  qui,  bien  dirigé,  deviendra  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  pour  ainsi  dire,  une  crise  favorable  après 
laquelle  cependant  persisteront  encore  assez  longtemps  des  douleurs 
semblables  à  celles  qu'on  voit  succéder  à  la  guérison  des  pleurésies 
franches.  Nous  insistons  sur  cette  persistance  assez  longue  des  dou- 
leurs pelviennes  et  des  régions  circonvoisines,  qui  accompagnent  le 
travail  d'organisation  des  adhérences,  pour  qu'on  ne  se  croie  pas 
obligé  d'y  opposer,  sans  raison  plausible,  une  médication  agissante 
qui  a  été  cause  de  tant  d'infortunes.  Nous  devons,  néanmoins,  pré- 
munir aussi  contre  une  tendance  inverse,  et  signaler  que  ces  dou- 
leurs peuvent  et  doivent  être  parfois  sources  d'indications  thérapeu- 
tiques, mais  qui  devront  le  plus  souvent  être  de  simples  précautions 
hygiéniques.  Pendant  l'organisation  régulière  des  fausses  mem- 
branes, l'état  général  de  la  malade  revient  à  son  type  normal; 
l'écoulement  leucorrhéique,  qui  avait  pris  une  abondance  plus  ou 
moins  considérable  depuis  l'amendement  des  accidents,  se  tarit  s'il 
ne  trouve  pas  dans  la  constitution  de  la  malade  des  conditions  de 
persistance  ;  les  menstruations  redeviennent  régulières,  et  la  santé 
peu  à  peu  se  rétablit  complètement,  parfois  même  si  complètement, 
que  les  déviations  utérines  disparaissent,  ainsi  que  les  brides  qu'on 
avait  constatées  dans  les  premiers  temps  de  la  guérison. 

Malheureusement  un  rétablissement  aussi  complet  et  aussi  rapide 
n'a  pas  souvent  lieu,  soit  parce  que  le  travail  inflammatoire  est  plus 
intense,  soit  le  plus  souvent  parce  que  la  marche  régulière  de  l'af- 
fection a  été  troublée  par  des  causes  très  diverses,  tenant,  les 
unes  à  la  constitution  de  la  malade,  les  autres  aux  conditions  sociales 
dans  lesquelles  elle  se  trouve  placée,  et  qui  paraissent  à  ce  moment, 
où  la  patiente  devrait  cependant  n'en  point  tenir  compte,  plus  impé- 
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rieuses  que  plus  tard,  où  elle  se  résignera  enfin  à  les  sacrifier.  Sous 
l'influence  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  exigences  sociales  très  dif- 
férentes, mais  qui  interrompent  le  repos  qui  est  si  nécessaire  pendant 
cette  période,  l'espèce  de  convalescence,  qui  avait  eu  lieu,  cesse  au 
bout  de  peu  de  jours.  Le  point  de  côté  pelvien  reparaît,  les  douleurs 
et  la  tumeur  péri-utérine  augmentent,  surtout  à  l'approche  des  règles, 
qui  peuvent  cependant  encore  assez  souvent  se  produire,  malgré 
cette  recrudescence,  si  l'on  remplit  les  indications  thérapeutiques 
nécessaires.  Dans  cette  circonstance  l'écoulement  sanguin  amène  un 
soulagement  incomplet  qui  persistera  tel  jusqu'à  la  période  mens- 
truelle suivante.  Si  alors  cette  fonction,  après  une  nouvelle  exacer- 
bation  des  douleurs,  s'accomplit  régulièrement,  on  voit  survenir  une 
guérison  à  peu  près  semblable  à  celle  qui  aurait  eu  lieu  sans  l'impru- 
dence commise.  On  observe  seulement  que  les  douleurs  pelviennes, 
qui  accompagnent  la  cicatrisation  de  la  pelvi-péritonite,  durent 
plus  longtemps,  que  la  déviation  utérine  persiste,  plus  souvent  ainsi 
que  la  sensation  au  toucher  des  brides  qui  tiraillent  l'utérus  ;  enfin 
que  la  malade  se  trouve  plus  exposée  à  des  récidives  de  son  affec- 
tion, qui  malheureusement  sont  si  fréquentes  (1).  Tous  les  accidents 
offrent  une  bien  plus  grande  intensité,  et  l'on  voit  en  particulier 
la  tumeur  péri-utérine  prendre  un  volume  plus  sensible  que  dans 
le  cas  précédent,  si  pour  une  cause  quelconque  les  règles,  soit  à  la 
première,  soit  à  la  seconde  époque  cataméniale  après  le  début  de 
la  pelvi-péritonite  troublée  dans  sa  marche,  se  produisent  incomplè- 
tement ou  ne  se  produisent  point.  Alors  la  guérison  sera  d'un  mois, 
ou  de  deux  mois,  plus  lente  à  s'établir  que  dans  les  circonstances  les 
plus  heureuses  que  nous  avons  d'abord  indiquées  ;  elle  sera  suivie 
de  douleurs  plus  persistantes  et  de  brides  plus  longtemps  réfrac  - 
taires,  parce  que  l'absorption  des  produits  inflammatoires  exigera 
plus  de  temps  pour  avoir  lieu,  se  fera  d'une  manière  presque  tou- 
jours incomplète,  et  rendra  ainsi,  pendant  des  années,  incessamment 
imminente  une  récidive  de  la  pelvi-péritonite. 

Mais  nous  ne  pouvons  poursuivre  ainsi  de  mois  en  mois  la  descrip- 
tion de  la  marche  des  pelvi-péritonites,  qui  tantôt  présentera,  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  amendement  incomplet,  des  recrudescences  de  moins  en  moins 

(I)  Gallard,  Thèse.  Paris,  18o5,p.  32. 
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marquées  avant  qu'ait  lieu  la  guérison  ;  tantôt  au  contraire  présen- 
tera un  nombre  dIus  ou  moins  considérable  cle  recrudescences  avant 
la  période  de  déclin.  Ces  recrudescences  pourront  être  toutes  à  peu 
près  semblables,  ou  avoir  une  intensité,  soit  régulièrement,  soit  irré- 
gulièrement croissante  jusqu'à  une  époque  indéterminé,  où  alors 
elles  deviendront  de  plus  en  plus  légères,  et  seront  enfin  suivies  d'une 
guérison  longue  à  venir  et  incertaine  à  cause  de  l'imminence  d'une 
rechute.  Nous  pouvons  d'autant  moins  poursuivre  cette  description 
que  chaque  cas  particulier  diffère  d'un  autre,  qu'il  faudrait  pour 
apprécier,  dans  chacun  d'eux,  les  causes  de  la  prolongation  de  la 
pelvi-péritonite,  entrer  dans  des  détails  que  nous  ne  pouvons  abor- 
der, quoique  ces  particularités  soient  d'une  importance  capitale  au 
lit  des  malades.  Nous  devons  nous  contenter  d'indiquer  que  l'état 
général  de  la  malade,  les  maladies  diathésiques  qui  ont  fait  naître 
ou  qui  compliquent  l'affection  génitale,  l'état  cachectique  que  celle-ci 
seule  ou  aidée  du  traitement  a  produit  les  imprudences,  et  enfin 
parfois  de  honteuses  habitudes,  sont  les  causes  les  plus  fréquentes 
de  cette  prolongation.  Nous  n'avons  pas  non  plus  à  revenir  sur  l'état 
nerveux,  qui  vient  se  surajouter  à  la  pelvi-péritonite,  lorsque  celle-ci 
a  présenté  un  assez  grand  nombre  de  recrudescences  d'abord  pure- 
ment inflammatoires,  ni  sur  l'influence  que  ces  deux  éléments  mor- 
bides conjoints  ont  l'un  sur  l'autre,  parce  que  nous  avons  assez 
longuement  insisté  plus  haut  sur  cet  enchaînement  des  accidents 
qui  se  produit  dans  les  périodes  chroniques.  Nous  devons  répéter 
seulement  que  cet  enchaînement  n'implique  point  que  l'état  ner- 
veux soit  une  dépendance  de  la  pelvi-péritonite  et  puisse  lui  être 
rattaché  directement.  Pour  nous,  c'est  un  élément  morbide  qui  est 
venu  s'adjoindre  à  l'orchite  féminine,  qui,  au  lieu  de  pouvoir  lui 
être  rapporté,  doit  être  attribué  tantôt  à  l'état  cachectique  que  la 
longue  durée  de  la  maladie  a  fait  naître,  tantôt  enfin  au  développe- 
ment d'une  hystérie  ou  d'une  hypochondrie  que  l'orchite  a  pro- 
voqué, non  par  elle-même,  mais  par  les  préoccupations  morales 
dépressives  qui  sont  presque  constamment  les  tristes  compagnes  des 
affections  des  organes  génitaux. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  les  affections  des  organes  génitaux 
ont  plus  que  celles  cle  tous  les  autres  organes  le  fâcheux  privilège 
de  rendre  hypochondriaques  hommes  et  femmes,  et  plus  encore  les 
femmes  que  les  hommes,  qui  se  considèrent  frappées  alors  d'une  sorte 
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de  déchéance  physique,  parce  que  nous  croyons  qu'on  n'a  pas  assez 
tenu  compte  de  ces  peines  morales  dans  la  pathologie  féminine. 
Nous  signalons  d'une  manière  toute  spéciale,  dans  le  développement 
des  accidents  nerveux  des  dernières  périodes,  l'influence  que  peuvent 
avoir  non-seulement  les  chagrins  très  cruels  et  très  variés,  mais  les 
préoccupations  d'avenir  auxquelles  donne  lieu  à  une  jeune  femme 
aimante  la  longue  durée  d'une  pelvi-péritonite.  Nous  sommes,  quant 
à  nous,  convaincus  que  ces  peines,  les  craintes  de  perdre  une  affec- 
tion qui  fait  le  bonheur,  les  soucis  de  l'avenir  qui  malheureuse- 
ment ne  sont  pas  toujours  sans  fondement,  et  que  les  femmes  bien 
élevées  surtout  dissimulent,  rendent  bien  mieux  compte  de  la  genèse 
de  l'hystérie  dans  ces  circonstances  que  tout  cet  échafaudage  ridicule 
des  sympathies  de  l'utérus  qui  nous  paraît  une  véritable  mystification. 
Nous  rejetons  la  localisation  de  l'hystérie  dans  l'utérus  au  même  titre 
que  les  migrations  de  la  matrice  qu'on  délogeait  avec  de  mauvaises 
odeurs  et  qu'on  ramenait  en  son  siège  par  des  frictions  ou  des  fumi- 
gations parfumées.  Mais  c'est  assez  sur  ce  sujet  ;  ce  que  nous  venons 
de  dire  n'a  qu'un  but  :  c'est  de  faire  prendre  en  sérieuse  considé- 
ration cet  état  nerveux  dans  les  périodes  chroniques  de  la  pelvi- 
péritonite,  et  de  faire  qu'on  s'en  préoccupe  bien  plus  que  d'une 
insignifiante  induration,  qui  resterait  ignorée  de  la  malade  et  du 
médecin  si  on  ne  l'avait  rendue  responsable  d'une  foule  de  maux 
qui  ne  doivent  pas  lui  être  imputés.  Nous  sommes  bien  souvent 
revenus  sur  ce  point  pour  tâcher  qu'on  respecte  cette  malheureuse 
induration,  qu'on  la  laisse  bien  paisiblement  se  résorber,  et  qu'on  ne 
la  tourmente  pas  par  des  moyens  mécaniques,  fatalement  ingénieux, 
qui  peuvent  ramener  la  pelvi-péritonite  à  l'état  aigu  et  entraîner  les 
plus  grands  dangers.  Nous  avons  raconté  les  accidents  que  nous 
avons  vus  succéder  à  l'emploi  de  l'hystéromètre  (1),  nous  aurons 
plus  loin  à  en  mentionner  d'autres  (2)  ;  il  est  inutile  d'insister  sur 
ce  fait,  puis  ce  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  médecin  qui  ne  conserve  le 
douloureux  souvenir  des  cas  de  mort  causés  par  le  redresseur 
utérin  (3).  Mais  nous  devons  indiquer  que  de  semblables  accidents 
peuvent  survenir  après  l'emploi  de  moyens  en  apparence  bien  plus 
inoffensifs,  comme  dans  les  deux  observations  que  nous  avons  pla- 

(1)  Obs.  XVIII,  p.  189. 

(2)  Obs.  placées  en  noie,  p.  239  tt  suiv. 

(3)  Discussion  de  l'Académie  sur  les  pessaires  inlra-utérins,  1854. 
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cées  en  note  (1),  après  une  cautérisation  du  col  dans  l'une,  et  après 
l'emploi  d'un  pessaire  de  caoutchouc  dans  l'autre. 


(1)  Obs.  d'Aran' rapportée  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus, 
obs.  XVII,  p.  667. 

Rétroftexion  de  l'utérus,  avec  ovarite  chronique  et  douleurs  névralgiques  dans  le  membre 
inférieur  correspondant.  —  Cautérisation  delà  cavité  du  col.  —  Inflammation  péri- 
utérine  consécutive  ;  guérison.  —  Mort  quelques  mois  après,  par  congestion  pulmo- 
naire. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  domestique,  entre  dans  mon  service  le 
3  août  1857  (salle  Sainte-Thérèse,  n°  13).  Faible  et  délicate,  d'un  tempérament  lym- 
phatique, naturellement  nerveuse  et  sujette  à  des  tremblements  quand  elle  est  contra- 
riée, cette  jeune  fille  a  été  réglée  à  treize  ans,  sans  difficulté.  Elle  a  eu  un  enfant  à 
dix-sept  ans,  à  terme,  et  l'accouchement  a  été  suivi  d'accidents  de  péritonite.  Son  réta- 
blissement, néanmoins,  était  parfait  après  quinze  jours.  Il  y  a  deux  ans,  au  mois  de 
décembre  1835,  elle  a  aidé  à  soulever  un  poids  de  200  kilogrammes,  et  dans  l'effort 
qu'elle  a  fait  dans  cette  occasion,  elle  a  éprouvé  un  craquement,  une  sorte  de  déchirure 
dans  les  reins.  Depuis  ce  moment,  élancements  et  douleurs  dans  la  région  lombaire, 
surtout  quand  elle  levait  les  bras.  Ces  douleurs  étaient  plus  vives  lorsqu'elle  était  debout  ; 
mais,  en  se  livrant  au  travail,  après  quelques  instants  elle  surmontait  sa  douleur.  Au 
mois  d'août  1856,  elle  s'est  placée  à  Paris  comme  domestique,  et,  forcée  de  frotter  les 
appartements,  elle  a  vu  paraître  pour  la  première  fois  des  douleurs  à  la  partie  inférieure 
du  flanc  gauche.  Quelques  jours  après,  la  douleur  a  gagné  la  cuisse  et  la  jambe.  Dès 
lors,  impossibilité  de  travailler  debout  ;  elle  se  tenait  pliée  en  deux  ;  assise,  il  lui  fallait 
soutenir  ses  reins  avec  la  main.  Plus  tard,  il  y  a  six  mois,  douleur  très  vive  .à  l'époque 
des  règles,  surtout  pendant  leur  durée  et  après  leur  terminaison.  Trois  mois  de  séjour 
dans  un  hôpital  n'ayant  pas  amélioré  son  état,  elle  retourna  dans  son  pays  ;  mais  elle 
resta  de  plus  en  plus  souffrante  du  membre  inférieur  gauche,  et  fut  considérée  comme 
atteinte  de  sciatique.  Du  reste,  pas  de  maladies  antérieures  sérieuses,  pas  de  toux  habi- 
tuelle; pourtant,  il  y  a  trois  ans,  elle  a  craché  du  sang  pendant  six  jours,  et  depuis  un 
an  elle  est  sujette  à  des  palpitations  de  cœur.  Les  douleurs  dysménorrhéiques  paraissent 
avoir  coïncidé  avec  l'aggravation  des  douleurs  du  membre  inférieur  gauche. 

A  son  entrée,  celte  jeune  fille  n'offre  au  premier  abord  rien  d'alarmant  dans  son 
aspect  :  un  peu  de  maigreur  et  de  pâleur  ;  un  pouls  faible  et  régulier,  battant  72  fois  par 
minute  ;  langue  humide,  peu  de  soif,  pas  d'appétit  ;  le  ventre  indolent  à  la  pression  ;  pas 
de  difficulté  dans  la  miction,  pas  de  céphalalgie  ;  en  revanche,  des  signes  prononcés  de 
chloro-anémie  et  un  bruit  de  rappel  à  la  région  précordiale.  Sensibilité  à  la  pression  des 
dernières  apophyses  épineuses  de  la  région  lombaire  et  de  la  gouttière  vertébrale  gauche 
adjacente.  La  douleur  du  membre  inférieur  gauche  ne  suit  pas  le  trajet  du  nerf  sciatique  ; 
elle  part  de  la  région  lombaire,  coupe  la  fesse  en  travers,  passe  au-dessous  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  parcourt  la  parlie  antérieure  et  externe  de  la  cuisse, 
et  vient  mourir  à  l'articulation  tibio-larsienne  en  dehors.  Pas  de  sensibilité  douloureuse 
à  la  pression  sur  ce  trajet,  si  ce  n'est  quand  les  douleurs  s'exaspèrent  ;  alors  la  pression 
les  rend  plus  vives. 

Lorsque  la  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  le  col  de  l'utérus  paraît  rap- 
proché delà  vulve,  allongé,  conique,  un  peu  déchiré  et  entr'ouvert,  et  néanmoins  très 
souple  à  son  union  avec  le  corps  et  comme  articulé  avec  celui-ci.  Le  corps  de  l'utérus  est 
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Nous  n'avons  pas  cru  devoir  commenter  les  deux  observations 
que  nous  venons   de  placer  en  note,  parce  que  nos   réflexions 

très  volumineux,  porté  fortement  en  arrière  et  incliné  à  gauche.  Le  toucher  rectal  con- 
firme l'existence  d'une  rétroflexion  du  corps,  mais  cette  rétroflexion  est  susceptible  de 
redressement,  et  l'utérus,  très  mobile,  peut  être  ramené  facilement  dans  sa  position  avec 
un  doigt  porté  dans  le  vagin  et  l'autre  introduit  dans  le  rectum.  Lorsqu'on  pratique  le 
loucher  debout,  les  phénomènes  sont  semblables,  à  cela  près  que  l'utérus  est  plus 
abaissé  ;  mais  il  conserve  sa  mobilité,  et  les  mouvements  qu'on  lui  communique  ne 
déterminent  aucune  douleur.  Au  spéculum,  le  col  se  montre  largement  entr'ouvert  et 
très  volumineux  ;  une  rougeur  vive,  avec  exulcération,  se  montre  sur  la  lèvre  inférieure  ; 
la  sonde  utérine  pénètre  à  la  profondeur  de  7  centimètres  sans  grande  difficulté,  cour- 
bure en  bas.  Le  redressement  delà  partie  rétrofléchie  de  l'organe  s'opère  très  aisément, 
et,  quoique  le  redressement  ne  soit  pas  persistant,  la  malade  se  trouve  soulagée  des 
reins  immédiatement. 

Quelle  était  la  cause  des  douleurs  vives  éprouvées  par  la  malade  dans  la  continuité  du 
membre  inférieur  gauche?  La  première  idée  fut  de  les  rapporter  à  la  rétroflexion  de 
l'utérus.  Aujourd'hui,  sans  doute,  instruit  par  les  faits  nombreux  qui  ont  passé  sous  mes 
yeux,  mon  attention  se  fût  plus  particulièrement  portée  vers  une  affection  probable  de 
l'ovaire.  Toujours  est-il  que  cette  supposition  ne  se  présenta  pas  à  mon  esprit,  et  je 
m'étais  borné,  pendant  quelques  jours,  à  combattre  la  rétroflexion  à  l'aide  de  la  sonde 
utérine,  lorsque  M.  le  professeur  Faye  (de  Christiana),  en  me  communiquant  les  résultats 
remarquables  que  lui  avait  fournis  le  redressement  mécanique,  et  en  m'indiquant  les 
modifications  qu'il  avait  cru  devoir  faire  subir  à  ce  redressement,  me  décida  à  le  suivre 
dans  la  voie  qu'il  avait  ouverte.  La  modification  principale  indiquée  par  M.  Faye  consis- 
tait à  faire  précéder  l'introduction  du  redresseur  par  des  cautérisations  de  la  face  interne 
de  la  cavité  du  col,  pratiquées  à  l'aide  d'un  petit  crayon  de  pâte  de  Vienne  solidifiée. 
Celte  modification  avait  pour  but  de  transformer  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col  en  un 
tissu  cicatriciel,  de  nature  à  se  laisser  enflammer  avec  moins  de  facilité  que  la  muqueuse 
normale. 

En  vertu  de  ces  considérations,  je  pratiquai,  comme  il  vient  d'êlre  dit,  la  cautérisation 
de  la  cavité  du  col  le  7  août;  quelques  coliques  et  un  écoulement  grisâtre  en  furent  le 
résultat  immédiat.  Le  12  août,  les  règles  se  montrèrent  en  avance  de  six^ours.  La  ma- 
lade se  disait  soulagée  au  point  de  vue  des  douleurs  du  ventre  et  du  côté  ;  mais  ces  dou- 
leurs ne  tardèrent  pas  à  reparaître  et  à  se  localiser  dans  les  deux  fosses  iliaques,  dans 
la  gauche  principalement.  Les  règles  étaient  plus  abondantes  et  plus  douloureuses  que  de 
coutume. 

Le  16  août,  en  palpant  la  cavité  abdominale,  je  crus  reconnaître  dans  le  petit  bassin, 
au  niveau  de  la  réunion  de  cette  cavité  avec  la  fosse  iliaque,  une  sorte  de  tumeur  qu'on 
ne  sentait  pas  par  le  vagin,  mais  qui  paraissait  être  en  rapport  avec  la  partie  supérieure 
de  l'utérus  ;  car,  en  pressant  sur  elle,  on  exagérait  la  rétroflexion  déjà  existante  ;  l'utérus 
conservait  encore  sa  mobilité.  8i  pulsations;  langue  blanche,  peu  d'appétit.  L'application 
de  vingt  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  gauche  produisit  un  très  grand  soulagement.  Les 
douleurs  avaient  presque  entièrement  disparu,  surtout  dans  la  cuisse;  le  ventre  était 
indolent  à  la  pression. 

Pendant  quelques  jours,  on  put  croire  à  une  guérison  prochaine  ;  mais  dès  le  22  août, 
les  douleurs  avaient  reparu  de  nouveau  dans  la  cuisse  et  dans  les  reins  ;  l'utérus  semblait 
avoir  augmenté  de  volume,  la  rétroflexion  était  très  marquée  et  comme  exagérée.  Par  le 
toucher  rectal,  on  découvrait  sur  le  côté  gauche  de  l'utérus,  en  arrière,  une  tumeur  ova- 
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seraient  moins  saisissantes  que  celles  que  notre  collègue  et  ami 
Aran,  sous  l'impression  du  malheur  qui  lui  était  arrivé,  a  for- 

laire  et  allongée,  du  volume  d'une  très  grosse  amande,  donnant  au  doigt  la  sensation  de 
nombreuses  saillies  et  dépressions  à  sa  surface,  autrement  dit  la  sensation  que  donne  le 
toucher  de  l'ovaire  criblé  de  cicatrices  ;  le  ventre  restait  indolent  ;  un  peu  de  fièvre  ;  92  à 
*J6  pulsations. 

Un  vésicatoire  appliqué  sur  la  fosse  iliaque  gauche  parut  apporter  un  très  grand  soula- 
gement. Le  27  août,  il  y  avait  1res  peu  de  douleur  ;  au  toucher,  on  trouvait  un  corps  dur 
sur  le  côté  gauche  de  l'utérus,  corps  dur  qui  semblait  être  séparé  de  l'utérus  par  un  pédi- 
cule très  court.  Ce  corps  dur  paraissait,  du  reste,  tout  à  fait  indolent. 

Le  31  août,  on  pouvait  constater  que  l'utérus  était  tout  à  fait  adhérent  en  arrière.  Un 
nouveau  vésicatoire  fut  appliqué  sur  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  7  septembre,  la  malade 
était  assez  souffrante  à  l'approche  de  ses  règles  ;  douleur  plus  vive  dans  la  jambe  et  dans 
le  mollet.  Un  nouveau  vésicatoire  fut  appliqué  sur  le  sacrum.  Quelques  jours  après,  la 
malade  se  dit  soulagée  à  la  suite  de  l'apparition  d'un  peu  de  pus  à  la  surface  de  ses 
garderobes.  L'utérus  était  adhérent  de  toutes  parts  ;  mais  les  adhérences  ne  lui  étaient  pas 
toule  espèce  de  mobilité.  La  tumeur  formée  par  l'ovaire  gauche  semblait  s'être  réduite  à 
moitié  de  son  volume.  Nouveau  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  gauche. 

Depuis  le  6  septembre,  la  malade  avait  commencé  l'emploi  des  douches  froides;  un 
soulagement  très  marqué  en  avait  été  l'effet,  lorsque,  le  21  octobre,  elle  commit  l'impru- 
dence de  prendre  une  douche,  étant  au  cinquième  jour  de  ses  règles.  Depuis  ce  moment, 
elle  se  réchauffa  difficilement,  et  commença  à  être  prise  d'une  petite  toux  quinteuse  avec 
anxiété  respiratoire  et  état  fébrile,  marquant  le  début  d'une  congestion  pulmonaire  et 
d'une  bronchite  capillaire.  Ces  deux  affections  empruntaient  encore  un  plus  haut  degré 
de  gravité  à  la  présence  d'une  lésion  organique  de  la  valvule  mitrale,  qui,  peu  marquée 
lors  de  l'entrée,  avait  fait  de  grands  progrès  depuis  quelque  temps,  ainsi  que  l'indiquait 
la  présence  d'un  bruit  de  souffle  râpeux  remplaçant  le  premier  bruit,  et  ayant  son  maxi- 
mum à  la  pointe  du  cœur.  Ces  accidents  de  bronchite  capillaire  et  de  congestion  pulmo- 
mouaire  se  continuèrent  presque  sans  interruption  jusqu'à  la  mort,  qui  eut  lieu  le 
12  novembre.  La  respiration  avait  été  très  gênée,  et  la  malade  avait  rejeté  des  cra- 
chats sanglants  pendant  plusieurs  jours  ;  la  terminaison  fatale  avait  été  précipitée  par 
la  présence  d'une  eschare  au  siège,  qui  avait  pris  des  proportions  énormes.  Trois 
ou  quatre  jours  avant  la  mort  de  cette  femme,  le  sang  avait  de  nouveau  reparu  dans  le 
vagin. 

Examen  nécroscopique.  —  Adhérences  filamenteuses  du  cœcum  avec  le  pourtour  du 
bassin  du  côté  droit,  du  côlon  ascendant  avec  le  péritoine  pariétal,  de  l'S  iliaque  avec  les 
annexes  de  l'utérus.  Autre  adhérence  unissant  la  face  antérieure  du  rectum  avec  la  face 
antérieure  du  corps  de  l'utérus,  qui  regarde  en  haut  par  suite  de  la  rétroflexion  de  l'or- 
gane. La  partie  antérieure  de  l'utérus  semble  emprisonnée  dans  un  réseau  d'adhérences 
qui,  partant  du  rectum,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  se  portent,  les  unes  le  long  du 
bord  droit,  les  autres  le  long  du  bord  gauche,  pour  s'étaler  ensuite  sur  la  face  antérieure 
de  l'organe,  et  se  réunir  à  celles  qui  partent  de  la  face  antérieure  du  rectum.  Un  trousseau 
filamenteux  spécial  part  de  l'ovaire  du  côté  droit,  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  du  côté 
gauche,  pour  compléter  cette  espèce  de  toile  membraneuse,  au  milieu  de  laquelle  l'utérus 
paraît  renfermé.  Entre  les  trousseaux  filamenteux  qui  partent  des  bords  du  rectum,  se 
trouve  comprise  une  excavation  profonde  de  3  centimètres.  Le  plafond  de  cette  excavation 
correspond  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  aux  brides  qui  se  dirigent  directement  d'ar- 
rière en  avant  du  rectum  à  l'utérus,  et  le  fond  ne  correspond  pas  au  cul-de-sac  recto- 
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mulées  dans  son  ouvrage  auquel  nous  nous  faisons  un  plaisir  de 
renvoyer  tous  ceux  qui  auraient  intérêt  à  les  connaître.  Nous  ferons 

vaginal,  comme  on  pourrait  le  croire,  mais  à  deux  autres  fausses  membranes  qui  s'éten- 
dent du  rectum  à  l'utérus. 

Tandis  que  l'utérus  est  relativement  mobile  du  côté  droit,  par  suite  des  adhérences 
qui  existent  de  ce  côté;  tandis  que  le  bassin  n'est  qu'incomplètement  rempli  de  ce  côté 
par  les  annexes  de  l'utérus  augmentées  de  volume,  du  côté  gauche  il  existe  une  masse 
qui  immobilise  complètement  l'organe  utérin.  Du  côté  droit,  les  fausses  membranes,  écar- 
tées les  unes  des  autres,  laissent  entre  elles,  au  niveau  du  ligament  de  l'ovaire,  une 
dépression  qui  pourrait  loger  une  noix.  Cet  espace  n'existe  pas  du  tout  à  gauche.  Au 
fond  du  cul-de-sac  compris  entre  les  adhérences  recto-utérines  et  la  face  postérieure  de 
l'utérus,  on.  aperçoit,  soulevant  en  quelque  sorte  les  fausses  membranes,  un  cordon  sail- 
lant surtout  du  côté  gauche,  épais  de  4  millimètres,  et  qui,  dépouillé  de  ses  enveloppes 
membraneuses,  se  présente  sous  la  forme  d'un  véritable  ligament  d'un  blanc  nacré  et 
d'une  consistance  véritablement  fibreuse.  Ce  cordon  n'est  autre  que  le  ligament  utéro- 
sacré  du  côté  gauche  qui,  partant  de  la  réunion  du  corps  et  du  col  en  arrière,  remonte 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  rectum,  dans  une  hauteur  de  8  ou  9  centimètres,  se 
portant  de  plus  en  plus  en  dehors  et  se  terminant  par  une  espèce  de  patte  d'oie  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Du  côté  droit  existe  un  trousseau  ligamenteux  qui  affecte 
la  même  disposition,  mais  qui  n'est  pas  aussi  saillant,  et  forme  une  espèce  de  membrane 
aplatie  de  5  à  6  millimètres  de  largeur.  Le  trajet  et  la  direction  de  ce  trousseau  liga- 
menteux sont  les  mêmes  que  du  côté  opposé.  Ces  deux  ligaments  se  continuent  l'un 
l'autre,  en  formant  une  commissure  derrière  l'utérus.  A  la  réunion  du  col  et  du  corps, 
on  voit  manifestement  les  fibres  postérieures  se  continuer  d'un  côté  à  l'autre  sans  ligne 
de  démarcation,  tandis  que  les  plus  antérieures  se  portent  sur  les  côtés  de  l'utérus  et 
que  les  moyennes  semblent  s'entrecroiser  avec  celles  du  côté  opposé.  Le  ligament  utéro- 
sacrô  du  côté  gauche  paraît  manifestement  rétracté;  il  mesure  11  centimètres  de  Ioit* 
jusqu'à  l'utérus,  tandis  que  le  droit  mesure  12  centimètres. 

L'ovaire  et  la  trompe  gauches  sont  soudés  par  des  adhérences  lâches.  L'ovaire  gauche 
est  comprimé,  aplati,  appliqué  sur  la  face  latérale  du  reclum,  auquel  il  est  soudé  par 
des  adhérences  filamenteuses  ;  sa  longueur  est  de  6  centimètres  sur  28  millimètres  de 
large.  La  trompe  gauche  est  flexueuse,  soudée  par  son  pavillon  à  l'extrémité  externe  de 
l'ovaire,  mais  seulement  par  un  de  ses  angles  où  il  s'est  formé  un  kyste  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon,  qui  contient  de  la  sérosité  citrine,  et  qui  est  doublé  à  l'intérieur  par  une 
membrane  opaline  dont  la  structure  se  rapproche  manifestement  de  celle  des  follicules 
ovariques.  Le  tissu  ovarique  a  presque  entièrement  disparu;  il  ne  paraît  constitue  que 
par  des  filaments  rougeâtres  longitudinaux  entrecroisés,  presque  sans  traces  de  vési- 
cules ;  son  pédicule  fortement  rétracté  n'a  que  11  ou  12  millimètres  de  long. 

L'ovaire  droit,  un  peu  plus  épais  que  le  gauche,  et  situé  beaucoup  plus  haut,  mesure 
54  millimètres  sur  25  ;  son  pédicule  a  24  millimètres  de  long,  son  tissu  est  moins 
injecté  et  contient  encore  deux  ou  trois  follicules  très  reconnaissables,  plus  un  petit 
kyste  sanguin. 

L'utérus  est  en  rétroflexion  complète  ;  un  sillon  transversal  très  marqué  se  dessine  en 
arrière,  immédiatement  au-dessus  des  ligaments  utéro-sacrés.  Lorsqu'on  soulève  le  fond 
de  l'utérus  perpendiculairement,  il  reprend  immédiatement  sa  situation,  tandis  qu'il  est 
impossible  de  fléchir  le  corps  en  avant.  L'orifice  du  col  est  dirigé  obliquement  de  droite 
à  gauche  et  d'avant  en  arrière.  Le  tissu  utérin  est  parfaitement  sain,  ainsi  que  la  mu- 
queuse, sauf  une  coloration  rosée  et  une  vascularité  plus  marquée  vers  la  face  posté- 
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remarquer  seulement  que  cette  récidive,  ou  plutôt  que  ce  retour  à 
l'état  aigu  de  l'inflammation  pelvi-péritonéale,  au  lieu  d'avoir  uni- 


rieure,  et  un  amincissement  de  la  paroi  utérine  au  niveau  du  point  de  flexion  (8  millimètres 
en  arrière,  10  millimètres  en  avant).  Examiné  au  microscope,  le  tissu  utérin  se  montre, 
au  niveau  de  la  flexion  en  arrière,  chargé  d'une  matière  amorphe,  finement  granulée, 
interposée  aux  faisceaux  de  fibres. 

Les  deux  nerfs  sciatiques,  suivis  depuis  leur  origine  jusqu'au  creux  poplité,  sont  par- 
faitement sains. 

Nombreux  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  avec  écume  sanglante  dans  les  bronches. 

Déformation  considérable  de  la  valvule  mitrale  qui  se  présente,  du  côté  du  ventricule, 
sous  la  forme  d'une  boutonnière  froncée,  dans  laquelle  le  doigt  pénètre  avec  la  plus 
grande  difficulté.  De  nombreuses  végétations  fibrineuses  hérissent  l'intérieur  de  l'espèce 
de  canal  formé  par  la  valvule  mitrale  et  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

La  rate  est  volumineuse,  ramollie,  creusée  de  petits  foyers  apoplectiques,  les  uns 
encore  noirs,  les  autres  en  voie  de  décoloration. 

Nombreux  foyers  analogues  dans  les  deux  reins,  mais  quelques-uns  complètement 
décolorés. 

Foie  congestionné  et  surchargé  de  granulations  graisseuses. 

Obs.  d'Aran,  loc.  cit.,  obs.  XI,  p.  606.  —  Pelvi-péritonite  chronique  chez  une  femme 
affectée  depuis  plusieurs  années  de  tuberculisation  pulmonaire  chronique. —  Tentative 
infructueuse  d'introduction  d'un  pessaire  de  gomme  élastique  dans  le  vagin.  —  Péri- 
tonite généralisée.  —  Mort. 

Une  femme,  âgée  de  quarante  ans,  ouvrière  en  chapeaux,  d'une  constitution  détériorée, 
d'un  tempérament  lymphatico-nerveux,  entre  dans  mon  service  le  6  juillet  1857  (salle 
Sainte-Thérèse,  n°  3).  Réglée  à  l'âge  de  quatorze  ans,  sans  difficulté  et  sans  flueurs 
blanches,  cette  femme  s'est  mariée  de  bonne  heure  et  a  eu  sept  enfants  et  deux  fausses 
couches,  la  dernière  à  l'âge  de  vingt- six  ans;  elle  a  eu  deux  enfants  depuis,  le  dernier  à 
l-'âffe  de  trente  ans.  Sa  maladie  remonte  à  cette  dernière  couche,  qui  a  été  suivie  d'une 
perte  sanguine  très  abondante  pendant  huit  jours  et  aussi  très  probablement  d'accidents 
inflammatoires  du  côté  du  petit  bassin.  La  malade  ne  s'en  est  pas  moins  levée  au  neuvième 
jour  pour  reprendre  ses  occupations.  Depuis  ce  dernier  accouchement,  elle  souffre  dans 
le  bas-ventre  et  dans  les  reins  ;  en  même  temps  sa  santé  générale  a  subi  une  grave 
atteinte,  elle  a  maigri  considérablement  ;  elle  avait  eu,  dans  le  cours  de  sa  dernière 
«rossesse,  plusieurs  abondantes  hémoptysies;  depuis  qu'elle  est  accouchée,  elle  a  com- 
mencé à  tousser,  de  sorte  qu'elle  a  été  traitée  comme  phthisique,  et  traitée,  à  ce  titre, 
par  l'huile  de  foie  de  morue,  etc.  Depuis  dix  ans  qu'elle  est  malade,  c'est  cependant 
plutôt  vers  le  bas-ventre  qu'elle  a  souffert,  y  éprouvant  une  sensation  de  vide  intérieur 
et  de  délabrement  avec  tendance  à  la  syncope.  Depuis  cinq  ans  les  rapports  sexuels  sont 
devenus  tellement  douloureux,  que  la  malade  a  été  obligée  d'y  renoncer.  Depuis  long- 
temps déjà,  elle  ne  peut  guère  rester  longtemps  debout.  Digestions  difficiles,  avec  gon- 
flement épigastrique  ;  constipation  habituelle,  mais  qui  n'a  pas  fait  de  progrès  dans  ces 
derniers  temps  ;  pas  de  douleurs  en  urinant. 

L'état  de  cette  malade,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  n'était  guère  satisfaisant.  Amaigrisse- 
ment porté  très  loin  ;  pouls  très  faible,  battant  72  ou  76  fois  à  la  minute;  signes  de 
tuberculisation  pulmonaire  très  prononcés,  surtout  au  sommet  du  poumon  gauche,  où 
l'on  croit  reconnaître  du  ramollissement  tuberculeux  et  de  petites  excavations;  sensibilité 
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quement  comme  produit  de  la  sérosité  et  des  fausses  membranes, 
comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  que  nous  avons 


très  vive  à  la  région  épigastrique  et  à  l'hypogastre.  Touchée  par  le  vagin  dans  la  station 
debout,  on  reconnaît  chez  cette  femme  un  abaissement  considérable  de  l'utérus  ;  le  col  est 
tout  près  de  la  vulve,  un  peu  dirigé  en  avant  par  son  extrémité  inférieure,  très  volumi- 
neuse, surtout  la  lèvre  inférieure,  dur  et  légèrement  rugueux  à  sa  surface;  le  corps  de 
l'utérus  est,  au  contraire,  légèrement  recourbé  et  surtout  très  renflé  en  arrière  manifes- 
tement adhérent  au  côté  gauche.   Tel  est  le  degré  de  résistance  que  les  adhérences  ont 
acquis  de  ce  côté,  que  l'utérus  reste  tout  à  fait  immobile  dans  quelque  direction  qu'on 
cherche  à  l'entraîner.  Lorsque  la  malade  est  touchée  dans  la  position  couchée,  l'abaisse- 
ment de  l'utérus  est  moins  marqué,  et  par  le  fait  de  la  rétrocession  de  l'utérus  obéissant 
à  la  pesanteur,  la  courbure  de  l'utérus  en  arrière  est  presque  effacée.  Le  col  paraît  un 
peu  incliné  à  gauche,  très  court,  très  dur,  finement  granulé  à  sa  surface,  tandis  que  le 
corps  de  l'organe  est  un  peu  refoulé  en  arrière  et  à  droite,  par  une  espèce  de  tumeur 
siluée  sur  la  partie  latérale  gauche.  A  la  vue,  le  col  se  montre  très  volumineux,  remplis- 
sant l'écartement  d'un  de  nos  plus   grands  spéculums  quadrivalves;  il  est  coloré  d'un 
rouge  vif,  dépouillé  qu'il  est  de  son  épithélium,  et  une  ulcération  granulée,  sur  laquelle 
on  découvre  de  nombreux  orifices  folliculaires,  le  recouvre  dans  toute  son  étendue;  au 
pourtour  de  l'orifice,  les  petits  bourgeons  charnus  sont  très  serrés  et  semblent  fermer  cet 
orifice  ;  néanmoins  la  sonde  pénètre  sans  aucune  difficulté  jusqu'à  0,07  de  profondeur, 
et,  ce  qui  est  conforme  à  l'examen  fait  dans  le  décubitus,  la  sonde  pénètre  sans  violence, 
courbure  en  haut,  redressant  par  conséquent  très  facilement  la  courbure  en  arrière  du 
corps  de  l'organe.  Pour  mettre  le  col  à  nu,  il  faut  enlever  un  peu  de  mucus  légèrement 
opaque,  mais  liquide  et  sans  consistance  ;  aucun  suintement  par  l'orifice  du  col. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  est  traitée  par  des  bains,  des  cataplasmes 
émollients,  des  injections  légèrement  astringentes,  quelques  pansements  avec  la  tein- 
ture d'iode  et  d'amidon,  l'application  d'un  vésicatoire  sur  le  col.  Le  4  août,  elle  se  plaint 
surtout  de  cette  sensation  de  vide  intérieur  et  de  délabrement  qu'elle  éprouve  dans  le 
bas-ventre  lorsqu'elle  est  debout,  et  ayant  vu  chez  une  de  ses  voisines  le  pessaire  de 
gomme  élastique  de  M.  Hervey  de  Chégoin  être  bien  supporté  et  lui  permettre  la  marche, 
demande  qu'on  veuille  bien  essayer  de  le  lui  placer.  Je  choisis  le  petit  modèle  ;  mais  il 
m'est  impossible  de  trouver  derrière  le  col,  dans  le  cul-de-sac,  un  espace  suffisant  pour 
loger  la  partie  saillante  du  pessaire.  Après  quelques  minutes  de  tentatives  assez  doulou- 
reuses, je  suis  forcé  de  renoncer  à  l'emploi  de  ce  moyen.  Depuis  cette  tentative,  la  malade 
reste  véritablement  plus  souffrante,  se  levant  cependant  tous  les  jours,  et  je  constate 
même,  le  13  août,  que  l'ulcération  granulée  du  col  s'est  sensiblement  rétrécie. 

Dans  la  journée  du  14  août,  les  douleurs  deviennent  très  vives  dans  le  ventre,  et  la 
malade  est  prise  d'étouffemenls  continuels.  Dans  la  nuit  du  15  au  16  août,  diarrhée, 
crampes,  envies  de  vomir,  douleurs  extrêmes  dans  le  ventre  ;  à  la  visite  du  matin,  les 
traits  sont  profondément  altérés,  la  face  grippée,  le  pouls  misérable  ;  le  ventre  est  cepen- 
dant rétracté,  mais  une  sensibilité  très  vive  et  généralisée  à  la  pression  ne  permet  pas 
démettre  en  doute  l'existence  d'une  péritonite.  La  mort  a  lieu  le  17  au  matin. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Traces  évidentes  de  péritonite  géné- 
ralisée :  fausses  membranes  molles  et  récentes,  soudant  entre  elles  les  anses  intestinales 
et  ces  mêmes  anses  avec  l'épiploon;  à  peine  une  cuillerée  ou  deux  de  sérosité  trouble 
dans  les  parties  déclives  de  l'abdomen  ;  les  anses  intestinales  très  injectées,  surtout  dans 
les  parties  les  plus  rapprochées  du  petit  bassin.  Vu  en  place  et  par  en  haut,  l'utérus  se 
montre  très  légèrement  recourbé  en  arrière  par  son  fond  ;  un  peu  de  pus  dans  le  cul- 
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rapportées,  avait  dans  ces  deux  faits  détermine  une  sécrétion  puru- 
lente. A  cette  différence  dans  les  produits  de  l'inflammation  séreuse 
sont  liées  une  marche  et  des  terminaisons  en  général  différentes 
de  celles  que  nous  venons  d'indiquer,  et  qui  rendent  les  pelvi-périto- 
nites  suppurées,  dont  nous  avons  à  nous  occuper,  comparables  sous 
beaucoup  de  rapports  aux  pleurésies  purulentes.  Les  seules  circon- 
stances dans  lesquelles  la  marche  et  la  terminaison  des  pelvi-péri- 


de-sac  uléro-vôsical  ;  il  y  en  a  également  dans  l'espace  compris  entre  le  ligament  rond 
du  côté  gauche  et  les  annexes  de  l'utérus  du  même  côté.  Tout  le  péritoine  qui  tapisse 
l'utérus  est  vivement  injecté;  fausses  membranes  nombreuses  accumulées  dans  le  cul- 
de-sac  reclo-utérin.  Le  péritoine  qui  revêt  les  deux  ovaires  est  aussi  très  vivement 
injecté,  surtout  en  arrière. 

L'utérus  est  volumineux,  comme  rebondi,  surtout  à  sa  face  postérieure  :  sa  longueur 
totale,  du  fond  de  l'organe  à  l'extrémité  inférieure  de  son  col,  est  de  0,075  ;  d'une 
trompe  à  l'autre,  il  mesure  0,04.  Le  col  de  l'utérus  est  aussi  très  volumineux,  ses  lèvres 
affaissées,  boursouflées,  dépouillées  de  leur  épithélium  dans  une  grande  étendue,  mais 
l'aspect  granuleux  est  moins  évident  que  pendant  la  vie;  l'ulcération  s'arrête  nettement 
à  l'entrée  de  la  cavité  du  col.  Diamètre  anléro-poslérieur  du  col,  0,035;  diamètre  trans- 
versal, 0,04;  l'orifice  utérin  mesure  0,025  d'un  côté  à  l'autre.  Les  parois  de  l'utérus 
sont  très  épaisses  :  celles  du  corps  ont  de  0,017  à  0,01  S,  un  peu  plus  épaisses  en  arrière 
qu'en  avant  ;  celles  du  col,  0,02  à  leur  partie  la  plus  épaisse.  Les  deux  cavités,  corps  et 
col,  sont  de  même  longueur,  presque  effacées  et  ne  contenant  aucun  mucus,  ne  pré- 
sentant non  plus  aucune  trace  d'inflammation.  Le  tissu  utérin  lui-même  n'est  que 
médiocrement  injecté. 

La  trompe  gauche  est  intimement  adhérente  à  l'ovaire  du  même  côté  ;  des  veines  très 
nombreuses  et  très  dilatées  se  trouvent  comprises  entre  ces  deux  organes  et  les  adhé- 
rences qu'ils  ont  contractées.  Par  suite  de  son  adhérence  à  l'ovaire,  la  trompe  est  dilatée 
et  transformée  en  une  espèce  de  kyste  allongé  qui  ne  contient  que  du  mucus  transparent 
sans  autre  altération. 

L'ovaire  gauche  a  changé  de  forme  ;  il  est  très  allongé  et  semble  avoir  empiété  sur  son 
ligament;  il  mesure  0,07  de  long  sur  0,02  de  large  et  0,01  d'épaisseur;  son  tissu  est 
criblé  de  cicatrices  et  présente  à  sa  surface  de  nombreux  petits  kystes,  dont  un  contient 
une  substance  jaune  et  les  autres  de  la  sérosité. 

La  trompe  droite  est  parfaitement  saine. 

L'ovaire  droit,  également  hypertrophié,  mesure  0,07  de  longueur  sur  0,022  de  lar- 
geur et  0,012  d'épaisseur.  Le  pédicule  de  cet  ovaire  est  très  raccourci,  il  a  0,005  seule- 
ment. Le  slroma  de  cet  organe  est  assez  vivement  injecté,  très  fragile  et  parsemé  de 
petits  kystes  gros  comme  des  tètes  d'épingle. 

Le  tissu  cellulaire,  qui  entoure  le  col  de  l'utérus  dans  l'espace  compris  entre  l'insertion 
de  la  muqueuse  sur  le  col  et  le  péritoine,  est  manifestement  épaissi  cl  moins  souple  qu'à 
l'état  normal. 

Muqueuse  du  vagin  très  épaissie  ;  une  espèce  de  bride  très  marquée  fait  saillie  au- 
dessous  de  cette  muqueuse  du  côté  droit. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  est  adhérent,  dans  toute  son  étendue,  à  la  plèvre 
fortement  épaissie,  et  creusé  de  nombreuses  cavernes.  Tubercules  crétacés  et  durs  au 
sommet  du  poumon  droit. 
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tonites  purulentes  soient  analogues  à  celles  des  pelvi-péritonites 
séro-adhésives  que  nous  venons  de  décrire,  sont  celles  dans  les- 
quelles la  suppuration,  restée  très  limitée,  a  donné  lieu  à  un  abcès 
enkysté,  d'un  très  petit  volume,  qui  demeure  comme  un  corps 
étranger  inerte  au  milieu  des  fausses  membranes  qui  l'entourent 
de  toutes  parts,  et  persiste  ainsi,  soit  à  toujours  (1),  soit  plutôt  pour 
un  temps  plus  ou  moins  prolongé  (2).  Nous  avons  dû  mettre  cette 

(1)  Obs.  I,p.  13,  et  obs.  VIII,  p.  73. 

(2)  Obs.  de  M.  Siredey,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1860,  obs.  XIII,  p.  132. 

Pelvi-péritonite  ancienne  survenue  à  la  suite  d'un  accouchement.  —  Anémie.  —  Cathé-' 
térisme  utérin. —  Dans  les  vingt-quatre  heures  après  l'emploi  de  l'hyslcromèlre,  déve- 
loppement d'une  péritonite.  —  Mort  le  troisième  jour.  —  Péritonite  aiguë  générale. 

—  Adhérences  péritonéal'es  anciennes  dans  la   cavité  pelvienne.  —  Antéflexion  an- 
cienne de  l'utérus. —  Épaississemenlde  la  muqueuse  de  V utérus,  qui  contient  du  sang. 

—  Collections  purulentes  dans  les  trompes.  —  Injection  très  vive  du  pavillon  droit. 

V...  (Mélanie),  âgée  de  vingt-huit  ans,  couturière,  entre  à  l'hôpilal  le  10  août  1859. 
Celte  femme  est  d'une  assez  bonne  constitution,  d'un  tempérament  lymphatique  ;  elle  a 
eu  quelques  maladies  graves  (croup,  choléra,  fièvre  typhoïde\  Réglée  à  quatorze  ans, 
sans  douleurs  ni  flueurs  blanches,  elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  sept  ans  ;  accou- 
chements heureux.  Six  semaines  ou  deux  mois  après  l'accouchement,  elle  a  commencé 
à  éprouver  des  douleurs  avec  gonflement  dans  le  bas-ventre.  Elle  fut  traitée,  dans  le 
service  de  M.  Piedagnel,  parles  antiphlogistiques  loco  dolenli,  sortit  au  bout  de  six 
semaines  en  assez  bon  état,  conservant  néanmoins  un  peu  de  douleur  dans  le  côté  gauche 
du  bas-ventre,  avec  gonflement  de  temps  en  temps.  A  la  fin  de  1836,  à  la  suite  de 
fatigues,  elle  a  commencé  à  souffrir  davantage  dans  le  côté  gauche  et  les  reins,  en  même 
temps  que  les  règles  ont  présenté  des  irrégularités;  constipation  habituelle,  miction 
difficile  depuis  un  mois,  suivie  de  cuisson  à  la  vulve  ;  flueurs  blanches;  rapprochements 
sexuels  douloureux  depuis  quatre  mois;  les  douleurs  ne  paraissent  qu'après  le  coït  et 
durent  une  journée  ;  maux  d'estomac  depuis  sept  ou  huit  mois,  avec  nausées,  gonfle- 
ment, lenteur  des  digestions  ;  fièvre  et  frissons  de  temps  en  temps,  palpitations  en  mon- 
tant les  escaliers.  Douleur  et  faiblesse  dans  le  membre  inférieur  gauche,  gênant  la  marche 
et  augmentant  par  la  simple  position  verticale. 

11  août.  Étal  actuel.  —  Embonpoint  conservé  et  même  augmenté  ;  la  malade  a  gagné 
dix-neuf  livres  en  neuf  mois  ;  pouls  faible,  76  pulsations;  céphalalgie  fréquente,  bruit 
de  souffle  intermittent  avec  redoublement  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

Col  de  l'utérus,  d'un  volume  considérable,  dirigé  en  avant  et  un  peu  en  haut,  déchi- 
queté, bosselé,  irrégulier,  entr'ouvert,  formé  de  nombreuses  saillies  qui  semblent  s'em- 
boîter les  unes  les  autres  ;  induration  considérable.  Corps  de  l'utérus  porté  en  arrière 
dans  la  concavité  du  sacrum  qu'il  remplit  en  partie  ;  sillon  postérieur  très  marqué.  Le 
toucher  rectal  confirme  l'existence  de  la  rétroflexion  ;  pas  de  matières  dans  la  portion  du 
rectum  placée  au-dessous  de  l'utérus  rétrofléchi.  Impossibilité  de  redresser  la  courbure 
en  pressant  sur  la  portion  fléchie  ;  avec  un  doigt  placé  dans  le  rectum,  et  l'autre  dans  le 
vagin,  on  parvient  sans  difficulté  à  faire  basculer  l'organe,  mais  non  à  le  ramener  dans  la 
rectitude  Mêmes  caractères  au  toucher  vertical  qu'au  toucher  horizontal. 

Au  spéculum,  le  col  présente  un  aspect  bosselé,  mais  moins  prononcé  qu'au  toucher,  et 
II.  16 
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dernière  restriction,  parce  que  les  deux  faits  auxquels  nous  fai- 
sons allusion,  dans  lesquels  la  collection  purulente  est  restée  comme 
un  corps  inerte,  peuvent  être  considérés  comme  exceptionnels,  mais 


un  orifice  presque  perpendiculaire  au  col  que  la  sonde  montre  n'être  que  l'ouverture 
d'un  follicule.  La  sonde  pénètre  avec  facilité,  la  courbure  de  la  concavité  en  bas,  dans  le 
col,  qui  est  circonscrit  par  une  exulcération  ;  profondeur  à  laquelle  pénètre  l'hysté- 
romètre  :  0,075  ;  on  ramène  une  certaine  quantité  de  sang  et  de  mucus.  Impossibilité  de 
redresser  avec  la  sonde  le  fond  de  l'utérus,  qui  reste  fixé  dans  les  mouvements  de  latéra- 
lité qu'on  cherche  à  lui  imprimer. 

Le  12.  —  Hier,  gonflement  du  ventre  sans  douleur  bien  vive.  Frisson  le  matin  avec 
claquements  de  dents,  suivi  de  fièvre;  peau  chaude  et  sèche;  108  pulsations.  Langue 
collante,  soif  ardente,  envies  de  vomir.  Ventre  non  tendu  ;  sensibilité  très  vive  du  bas- 
ventre  à  la  pression.  30  sangsues  à  l'hypogastre  ;  julep  :  huile  de  ricin,  30  grammes,  et 
huile  de  croton,  2  gouttes. 

Le  13.  —  La  malade  n'a  pas  été  calmée  par  les  sangsues.  Quelques  vomissements, 
évacuations  alvines  abondantes.  Soif  vive,  altération  des  traits;  76  respirations  plain- 
tives; pouls  misérable,  à  120  pulsations;  douleurs  extrêmement  vives  dans  l'abdomen 
et  surtout  dans  les  fosses  iliaques;  utérus  très  sensible  au  moindre  mouvement  ;  rétention 
d'urine  depuis  hier  matin  ;  nausées,  vomissements  bilieux  de  temps  en  temps  ;  matité 
dans  les  parties  déclives  de  l'abdomen. 

Le  14.  —  Les  vomissements  et  les  douleurs  du  ventre  ont  continué  ;  altération  pro- 
fonde des  traits  ;  voix  éteinte,  langue  froide,  pouls  misérable  à  la  radiale. 

Mort  le  1 4,  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  des  anses  intestinales  vivement 
injectées,  mais  non  soudées  par  des  fausses  membranes.  A  mesure  qu'on  approche  du 
petit  bassin,  on  trouve  les  intestins  fortement  vascularisés  et  une  certaine  quantité  de 
pus  épais,  sans  aucune  trace  de  fausses  membranes.  Quelques  cuillerées  de  pus  se  trou- 
vent dans  la  région  des  flancs. 

Vu  par  le  haut  du  petit  bassin,  l'utérus  se  montre  sous  la  forme  d'une  voûte  à  cour- 
bure postéro-inférieure,  avec  des  adhérences  en  arrière.  Les  deux  trompes  sont  accolées 
contre  le  rebord  du  bassin.  Les  intestins  étant  enlevés,  l'utérus  conserve  la  même  posi- 
tion, reste  toujours  éloigné  par  son  fond  de  la  circonférence  postérieure  du  bassin.  De  la 
face  postérieure  de  l'utérus,  au  voisinage  de  son  fond,  se  détache  une  bride,  longue  de 
près  de  0,04,  filamenteuse,  aplatie,  transparente  ;  cette  bride  va  s'insérer,  par  une  base 
triangulaire,  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Au  fond  du  sinus,  formé  par  l'angle  de  la 
courbe  postérieure  de  l'utérus,  existent  trois  groupes  d'adhérences,  un  médian  et  les 
deux  autres  latéraux,  qui,  joints  à  la  bride  déjà  décrite,  empêchaient  l'utérus  d'être 
redressé.  On  peut  vérifier,  du  reste,  qu'à  mesure  qu'on  porte  le  corps  en  avant,  le  col  se 
porte  en  arrière.  Néanmoins  il  est  possible  d'arriver  à  un  certain  degré  de  redresse- 
ment; mais  il  reste  toujours  un  sillon.  La  courbure  de  l'utérus  n'est  pas  angulaire,  mais 
arrondie  ;  elle  commence  un  peu  au-dessus  de  la  réunion  du  col  et  du  corps. 

Injection  très  vive  à  la  surface  de  l'ovaire  gauche,  qui  mesure  0,05  de  long  sur  0,015 
de  large  ;  son  tissu  est  dense,  présente  quelques  vésicules  de  Graaf  et  quelques  ecchy- 
moses avec  des  caillots.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  soudés  l'un  à  l'autre  par  des  adhé- 
rences filamenteuses.  Raccourcissement  considérable  du  ligament  de  l'ovaire. 

La  trompe,  par  suite,  est  fortement  recroquevillée  sur  elle-même;  son  pavillon,  d'un 
rouge  brun,  vivement  injecté;  quand  on  la  presse,  il  s'en  échappe  du  mucus  comme 
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surtout  parce  que  la  collection  purulente  chez  ces  deux  malades  qui 
ont  été  enlevées  par  des  maladies  intercurrentes  était  de  date  trop 
récente  pour  qu'il  soit  permis  d'assurer  qu'un  travail  d'élimination 


purulent.  En  ouvrant  la  trompe,  on  la  trouve  pleine  de  pus  dans  sa  moitié  externe,  sans 
que  la  membrane  interne  présente  d'injection. 

La  trompe  et  l'ovaire  droits  sont  soudés  l'un  à  l'autre  par  des  adhérences  filamen- 
teuses anciennes,  mais  bien  plus  serrées  qu'à  gauche;  et  tandis  que  la  trompe  gauche 
est  très  courte,  la  droite  mesure  0,11.  Son  calibre  est  sensiblement  augmenté;  elle  est 
perméable  dans  presque  toute  son  étendue,  et  contient  partout  du  pus,  sans  que  sa  mem- 
brane interne  soit  injectée.  Les  orifices  des  trompes,  dans  la  cavité  utérine,  ne  sont  pas 
dilatés  et  ne  laissent  s'écouler  aucun  liquide  quand  on  presse  sur  les  trompes  de  dehors 
en  dedans. 

L'ovaire  droit  est  très  dense,  très  fortement  injecté  à  l'extérieur,  et  mesure  0,06  ;  il 
est  creusé,  à  l'intérieur,  de  nombreuses  cavités  dont  quelques-unes  contiennent  des  cail- 
lots. Le  stroma  est  plus  résistant  que  d'habitude. 

Vu  du  côté  du  vagin,  le  col  présente  une  forme  conique,  constituée  par  une  lèvre  supé- 
rieure très  épaisse,  qui  mesure  à  sa*  base  0,03  sur  0,015  de  haut  en  bas,  et  une  lèvre 
inférieure  subdivisée  en  deux  saillies  secondaires.  L'orifice  ressemble  à  une  fente  dirigée 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Par  suite  de  l'écartement  des  deux 
lèvres,  une  grande  partie  de  la  cavité  du  col  se  trouve  à  découvert. 

Longueur  totale  de  l'utérus,  0,08  ;  largeur  d'une  trompe  à  l'autre,  0,05  ;  longueur  du 
col  jusqu'à  sa  réunion  avec  le  corps,  0,035.  La  cavité  du  corps  mesure  0,042  et  celle  du 
col  0,03.  Une  certaine  quantité  de  sang  coagulé  dans  la  cavité  interne  de  l'utérus,  au 
voisinage  de  l'orifice  des  trompes;  mais  ce  qui  est  surtout  remarquable,  c'est  l'épaississe- 
ment  de  la  muqueuse  (0,002)  au  voisinage  des  trompes.  L'injection  de  la  muqueuse  est 
générale  et  s'étend  au  tissu  de  l'utérus  qui  est  plus  mou  et  plus  rosé  que  d'habitude.  Au 
niveau  du  sillon,  le  tissu  utérin  n'a  subi  aucune  modification,  ni  en  avant,  ni  en  arrière, 
si  ce  n'est  que  l'épaisseur  de  la  partie  postérieure  à  ce  niveau  est  de  0,003  à  0,004  plus 
considérable  en  avant  qu'en  arrière. 

Cœur  petit,  rétracté;  poumons  très  sains.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins  n'offraient  rien 
de  notable. 

Obs.  de  M.  Siredey,  Thèse  inaugurale.  Obs.  XIV,  p.  135. 

Pelvi-périlonile  ancienne. —  Cautérisation  avec  charbon  incandescent.  — Retour  de  l'in- 
flammation de  la  séreuse  à  l'état  aigu.  —  Evacuation  du  pus  par  le  rectum.  — 
Guérison. 

G. ..  (Joséphine),  blanchisseuse,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  entrée  le  10  décembre  1857, 
salle  Sainte-Thérèse,  n°  24.  Constitution  assez  faible,  taille  petite,  tempérament  lympha- 
tico-nerveux;  pas  de  maladies  sérieuses.  Réglée  à  douze  ans;  six  mois  d'interruption, 
puis  les  règles  viennent  régulièrement,  sans  douleurs  ;  flueurs  blanches  continuelles 
depuis  qu'elle  est  mariée  ;  rapports  sexuels  à  seize  ans.  Un  enfant  il  y  a  deux  ans,  à  terme 
et  sans  accidents  ;  s'est  levée  le  lendemain  de  sa  couche  et  a  été  prise  aussitôt  de  douleurs 
vives  dans  le  bas- ventre.  Des  sangsues  ont  été  appliquées  sur  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle 
s'est  rétablie  et  n'a  pas  souffert  jusqu'à  il  y  a  un  an. 

Elle  est  très  souvent  indisposée  depuis  son  accouchement  ;  souffre  de  maux  d'estomac 
et  a  beaucoup  maigri.  Les  règles,  qui  étaient  régulières,  ont  paru  le  3  novembre  à  leur 
époque.  Le  20  du  même  mois,  perte  assez  abondante  qui  a  duré  huit  jours  avec  coliques, 
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ultérieure  n'aurait  pas  eu  lieu.  Nous  devons  même  indiquer  que 
dans  l'un  de  ces  faits  on  trouvait  les  stigmates  d'un  travail  d'élimi- 
nation commençante  de  l'abcès  pelvien  par  le  rectum,  et  par  consé- 


douleurs  vives  dans  les  reins.  Elle  a  rendu  un  gros  caillot.  SoufTre  davantage  dans  le 
ventre  depuis  cette  époque.  Les  règles  n'ont  pas  varié  depuis  un  an.  Un  peu  de  consti- 
pation depuis  un  mois.  Pas  de  douleurs  dans  les  rapports  sexuels  avant  la  perle  qu'elle 
vient  d'avoir,  mais  elle  souffre  depuis.  Pas  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  pas 
de  palpitations  en  montant  les  escaliers  ni  d'attaques  de  nerfs. 

Le  12  décembre.  —  Pâleur,  amaigrissement  ;  pouls  faible,  80  pulsations  ;  yeux  ternes. 
Respiration  forte  aux  deux  sommets  et  surtout  à  droite.  Les  maux  d'estomac  ont  disparu 
depuis  la  perle.  Un  peu  de  sensibilité  dans  les  fosses  iliaques  et  à  l'bypogaslre.  Se  trouve 
mieux  couchée  que  debout. 

Col  placé  très  près  de  la  vulve,  dirigé  un  peu  en  avant  et  un  peu  à  gauche,  volumi- 
neux, composé  de  deux  lèvres  entr'ouvertes,  largement  écartées  l'une  de  l'autre.  En 
arrière  du  col  et  au-dessus  de  l'insertion  du  vagin,  du  côlé  gauche,  on  sent  une  tumeur 
du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  bosselée,  sensible  à  la  pression,  immobilisant  com- 
plètement l'organe.  Impossibilité  d'imprimer  à  l'utérus  aucune  espèce  de  mouvement.  Le 
toucher  rectal  achève  de  démontrer  l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  irrégulière,  bos- 
selée, adhérente  aux  parois  du  bassin  à  gauche.  Du  côlé  droit  existent  des  adhérences 
qui  fixent  le  col  de  l'utérus  et  l'immobilisent  de  ce  côté.  Les  matières  sont  donc  obligées 
de  passer  sous  une  espèce  de  pont,  constitué  en  avant  par  l'utérus,  sur  les  côtés  par  des 
adhérences.  En  louchant  la  malade  debout,  on  trouve  le  col  en  avant  très  volumineux.  Au 
spéculum,  col  presque  sain,  légèrement  exulcéré.  —  12  sangsues  sur  le  col. 

Le   13.    —   Soulagée  par  les  sangsues,  qui  ont  bien  coulé. 

Le   li.   —  Col  un  peu  rouge.  — Laudanum,  amiden. 

Le  19.    —  Laudanum,  amidon. 

Le  21.  —  Les  règles  n'ont  fait  que  paraître  il  y  a  quatre  jours.  Douleurs  vives  dans 
le  ventre,  surtout  à  gauche,  ressemblant  à  celles  de  l'accouchement.  Col  volumineux, 
rougeur  plus  vive  autour  de  l'orifice.  Écoulement  transparent  s'échappant  du  museau 
de  tanche. 

Le  26.  —  Perd  beaucoup  en  blanc.  L'orifice  est  entr'ouvert,  très  légèrement  exul- 
céré, sans  rougeur.  —  Laudanum,  amidon. 

Le  28.  —  Se  trouve  mieux;  un  peu  de  douleur  de  ventre,  rougeur  de  l'orifice,  un 
peu  d'écoulement  calarrhal.  —  Laudanum,  amidon. 

Le  30.   —  Se  trouve  bien;  à  peine  écoulement  catarrhal. 

Le  5  janvier  1858.  —  La  malade  sort.  Chaleur  dans  le  vagin,  utérus  toujours  gros, 
douleurs  dans  les  mouvements,  col  de  l'utérus  volumineux,  un  peu  d'écoulement  ca- 
tarrhal. 

Le  23  mai  1859.  —  La  malade  rentre  dans  le  service  avec  des  accidents  de  mé- 
trorrhagie. 

Touchée  debout,  vagin  très  chaud,  utérus  abaissé,  col  presque  sur  le  plancher  du 
bassin,  dirigé  à  gauche,  d'un  volume  triple,  constitué  par  des  lèvres  rebondies,  épaisses, 
un  peu  dures,  séparées  par  une  fente  profonde  ;  corps  volumineux,  incliné  à  droite,  sen- 
sible à  la  pression  ;  utérus  adhérant  à  gauche  à  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule,  se  prolongeant  un  peu  derrière  l'utérus,  immobilisant  l'organe;  sensibilité  dans  les 
mouvements,  un  peu  d'œdème  des  lèvres  ;  la  surface  du  col  laisse  suinter  du  sang  ;  col 
volumineux,  d'un  rose  pâle,  avec  exulcération  superficielle,  comme  érythémateuse  à  sa 
surface. 
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quent  que  la  marche  exceptionnelle  a  été  dans  ce  l'ait  plus  appa- 
rente que  réelle.  Nous  devons  signaler  que  dans  l'autre  fait  la  col- 
lection muco-purulente  était  semi-tubaire  et  semi-intra-péritonéale, 


Le  30.  —  Col  volumineux,  entr'ouvert,  avec  exulcération  au  pourtour.  —  Cautèri- 
salion  avec  le  charbon  ;  irrigation. 

Le  2  juin.  —  L'eschare  n'est  pas  détachée.  —  Laudanum,  amidon. 

Le  9.  —  Malgré  les  recommandations,  la  malade,  très  indocile,  se  lève  toujours  etse 
promène.  Depuis  la  cautérisation,  douleurs  plus  vives  dans  le  bas-ventre  et  surtout  à 
droite.  Depuis  le  o,  fièvre  vive  avec  nausées  et  vomissements  alimentaires  et  bilieux  ; 
104  pulsations  ;  pas  d'altérations  des  traits  ;  les  règles  ont  reparu  et  se  sont  arrêtées  aus- 
sitôt ;  douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Par  le  toucher,  on  trouve  à  la  partie  latérale  droite  du  col,  en  refoulant  le  cul-de-sac, 
une  tumeur  qui  correspond  à  une  rémitlence  que  l'on  sent  à  la  palpitation  abdominale, 
immobilisation  complète  de  l'utérus.  Par  le  rectum  on  apprécie  encore  mieux  la  tumeur, 
dans  laquelle  on  ne  peut  distinguer  l'ovaire.  Constipation  depuis  quatre  à  cinq  jours  ;  on 
sent  sur  la  tumeur,  dans  le  rectum,  des  battements  artériels.  —  Deux  pilules,  huile  de 
ciolon  ;  20  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  10.  —  Peu  de  soulagement  par  les  sangsues;  selles  abondantes,  pouls  toujours 
fréquent,  et  vomissement.  —  Calomel  et  opium,  de  chaque  0,20  ;  frictions  mercurielles. 

Le  13.  —  Depuis  hier,  rétention  d'urine  qui  a  nécessité  le  calhétérisme  deux  fois  par 
jour  ;  partie  inférieure  de  l'abdomen  très  sensiblement  développée,  même  après  l'éva- 
cuation de  l'urine  ;  vagin  extrêmement  chaud,  col  fortement  repoussé  en  haut  et  en  avant 
vers  le  pubis,  par  la  paroi  postérieure  du  vagin,  derrière  laquelle  il  existe  une  énorme 
tumeur,  surtout  très  reconnaissable  en  arrière  cl  au  côté  gauche;  la  tumeur  est  dure,  fait 
une  forte  saillie  vers  le  rectum,  dont  elle  déprime  la  paroi  antérieure  et  latérale  gauche. 
Œdème  considérable  des  parois,  chaleur  très  vive  du  rectum  ;  la  tumeur  remonte  jusqu'à 
l'angle  sacro-vertébral;  90  pulsations,  28  respirations.  La  malade  ne  ressent  pas  de 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  peut  exécuter  tous  les  mouvements.  Constipation 
rebelle  et  impossibilité  de  prendre  des  lavements  qu'elle  rend  aussitôt.  —  Même  pres- 
cription. 

Le  14.  —  Selles  abondantes,  hier  et  clans  la  nuit,  urines  involontaires,  commencement 
d'hydragyrie  sur  le  bas-ventre  ;  gencives  un  peu  blafardes,  tuméfiées,  à  peine  sensibles; 
liquide  trouble  baignant  la  vulve  et  le  vagin.  Col  toujours  refoulé  en  haut,  et  augmenta- 
tion de  la  tumeur  qui  repousse  encore  plus  en  avant  la  paroi  postérieure  du  vagin,  ce  qui 
rétrécit  ainsi  considérablement  ce  conduit.  La  tumeur  remplit  le  petit  bassin  à  droite  et 
à  gauche;  les  parois  paraissent  œdémateuses.  Par  le  rectum,  on  croit  reconnaître  les 
replis  de  Douglas  fortement  distendus  et  représentant  une  courbe  à  concavité  postérieure. 
Même  état  général.  —  Même  prescription.        0 

Le  15.  —  Très  souffrante.  Ce  malin,  la  malade  a  été  prise  d'un  besoin  d'ailcr  à  la 
selle  et  a  rendu  par  le  reclnm  un  demi-litre  environ  de  pus  très  épais.  Grand  soulagement 
à  partir  de  ce  moment  ;  éruption  miliaire  hydragyrique  ;  fièvre  modérée,  face  calme.  La 
tumeur  est  encore  apparente  dans  le  côté  droit  du  bas-ventre  ;  rénilence  également  très 
marquée  à  gauche.  —  On  supprime  les  frictions  mercurielles  ;  fomentations  d'huile  de 
camomille  camphrée;  cataplasmes. 

Le  16.  —  Ventre  encore  très  tendu,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  L'écoulement 
du  pus  s'est  arrêté.  Ventre  indolent;  la  tumeur  bombe  toujours  à  droite;  88  pulsations; 
quelques  frissons  hier;  un  peu  de  gingivite.  —  Même  prescription. 

Le  17.  —  La  malade  a  rendu  un  peu  de  pus  hier  soir  et  ce  matin. 
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et  qu'on  devait  craindre  que  cet  abcès  ne  devienne  cause  d'une 
récidive  des  accidents,  ou  d'accidents  beaucoup  plus  graves,  soit  sous 
l'influence  de  la  cause  la  plus  insignifiante,  comme  dans  l'observa- 


Le  23.  —  La  malade  a  rendu  du  pus  pendant  trois  jours  ;  elle  a  été  bien  soulagée 
dans  les  premiers  jours,  mais  elle  souffre  un  peu  plus  maintenant  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  et  la  tumeur  que  l'on  sentait  à  ce  niveau,  après  s'être  affaissée,  a  reparu.  Pas  de 
chaleur  à  la  peau;  84  pulsations  et  24  respirations. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  qu'elle 
dépasse  de  cinq  travers  de  doigt,  on  sent  une  tumeur  qui  se  prolonge  profondément  dans 
le  bassin  ;  sensibilité  à  ce  niveau;  pas  de  douleur  à  l'hypogastre,  ni  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  l'utérus  est  à  la  distance  d'une  phalange  de  l'orifice  vulvaire;  col  refoulé  d'ar- 
rière en  avant,  de  bas  en  haut,  se  trouvant  à  peu  de  distance  de  la  symphyse  pubienne  ; 
corps  renversé  en  arrière.  Il  est  situé  au  milieu  d'une  masse  dure  qui  occupe  la  partie 
postérieure  et  latérale  droite  du  bassin  et  qui  s'étend  un  peu  à  gauche.  La  main  appli- 
quée sur  le  ventre,  et  le  doigt  dans  le  vagin,  se  renvoient  la  tumeur.  Immobilisation 
complète  de  l'utérus.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  que  la  paroi  antérieure  et  latérale 
droite  du  rectum  est  déprimée,  et  le  bassin  rempli  par  une  tumeur  du  volume  du  poing; 
des  brides  ou  les  ligaments  utéro-sacrés  forment  un  plancher  qui  s'étend  du  côté  gauche  ; 
quelques  frissons  erratiques. 

Le  29.  —  La  malade  a  rendu  hier,  à  plusieurs  reprises,  de  la  matière  formée  de  gru- 
meaux et  de  pus  séreux.  Vomissements  alimentaires  et  bilieux  depuis  deux  jours  ;  pas 
d'appétit  ;  amaigrissement  très  considérable;  pouls  faible,  de  96  à  100  pulsations.  La 
tumeur  semble  diminuer  du  côté  de  l'abdomen  ;  on  la  sent  encore  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  à  l'hypogastre  ;  peu  de  sensibilité  à  la  pression  ;  ventre  un  peu  tendu  ;  le  col 
paraît  se  dégager  de  la  tuméfaction;  la  paroi  postérieure  du  vagin  ne  bombe  plus; 
l'utérus  est  un  peu  mobile  ;  rénitence  très  marquée  à  droite.  Par  le  rectum,  on  circonscrit 
mieux  la  tumeur,  qui  a  considérablement  diminué,  et  l'ont  sent  en  outre  une  obliquité  du 
rectum,  qui  semble  dirigé  à  droite  et  en  haut  ;  avec  le  doigt  on  peut  sentir  un  rétrécis- 
sement du  calibre  intestinal,  formant  un  coude  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite.  — Une  côtelette,  vin  de  Bordeaux,  vin  de  quinquina;  lavement  et  fomentations 
d'huile  de  camomille  camphrée. 

Le  1er  juillet.  —  Toujours  vomissements  verts  bilieux;  constipation  depuis  cinq  jours  ; 
toujours  des  douleurs  dans  le  ventre  ;  n'a  plus  rendu  de  pus.  Huile  de  ricin  15  grammes. 

Le  2.  —  Bains  de  siège  avec  irrigations  froides. 

Le  S.  —  Ventre  plus  tendu,  un  peu  plus  douloureux;  douleur  très  vive  vers  la  fosse 
iliaque  droite.   ■ — ■   12  sangsues. 

Le  14.  —  La  malade,  très  pâle,  très  amaigrie,  a  des  accidents  de  gastralgie,  avec 
vomissements,  inappétence.  La  tumeur  a  très  sensiblement  diminué  ;  ventre  plus  souple. 
La  malade  sort  sans  qu'on  ait  pu  pratiquer  le  toucher. 

Elle  est  revenue  plusieurs  fois  à  l'hôpital,  souffrant  toujours  dans  le  bas-ventre,  et 
pouvant  à  peine  marcher.  On  lui  a  prescrit  des  bains,  des  injections  fortement  opiacées 
et  du  vin  de  quinquina.  L'état  général  s'est  un  peu  amélioré,  au  point  de  vue  des  fonc- 
tions digestives,  mais  il  reste  toujours  une  grande  faiblesse,  de  la  pâleur,  et  des  palpi- 
tations du  cœur  avec  bruit  de  souffle  à  la  base  du  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  24  novembre  1859.  —  La  malade  rentre  dans  notre  salle.  Elle  a  éprouvé  peu  de 
souffrances  dans  le  ventre  après  sa  sortie  ;  elle  n'a  plus  eu  d'évacuations  purulentes  ;  sa 
santé  générale  s'est  rétablie,  et  elle  revient  pour  un  rhumatisme  subaigu.  Voici  l'état  des 
organes  génitaux  :  Le  col  est  rapproché  de  la  vulve,  un  peu  volumineux  et  conique,  avec 
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tion  de  M.  Chipault  (1),  soit  sans  autre  cause  que  le  molimen  mens- 
truel, comme  dans  l'observation  suivante,  que  je  dois  à  l'obligeance 
de  M.  Almagro,  un  de  mes  anciens  internes. 

Observation  XIX,  —  Bonne  santé  antérieure .  —  //  y  a  treize  mois,  début 
pendant  une  période  menstruelle  d'une  pelvi-péritonite,  aiguë  d'abord, 
latente  ensuite,  dont  elle  reste  souffrante  pendant  trois  mois.  —  Depuis 
lors  les  menstruations,  qui  antérieurement  étaient  normales,  sont  choque 
fois  très  doidoureuses.  —  Au  quatrième  jour  de  la  dernière  menstruation, 
péritonite  suraiguë.  —  Le  troisième  jour  du  début  de  celle-ci,  mort. 
Péritonite  généralisée.  — Abcès  enkysté  ancien  dans  la  trompe  droite. — 
Perforation  de  cet  abcès.  —  Abcès  récent  enkysté  dans  la  trompe  gauche. 
—  Adhérences  anciennes  entre  l'utérus  et  le  rectum.  —  Kyste  séreux 
accolé  à  la  partie  latéro -inférieure  droite  de  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus. —  Le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  assez  abondant,  est  scdn. 

Le  18  février  1861,  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Noël  Gueneau 
de  Mussy,  salle  Sainte-Marthe,  n°  16,  Festeau  (Marie),  casquettière,  âgée  de 
trente-trois  ans.  Celte  femme  a  toujours  joui,  dit-elle,  d'une  bonne  santé  jus- 
qu'au commencement  de  l'année  dernière.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première 
fois  à  l'âge  de  quinze  ans  et  demi  à  la  suite  de  coliques  assez  vives  et  d'un 
malaise  général  assez  marqué.  Deux  mois  et  demi  après  ces  premières  règles 
laborieuses,  le  flux  menstruel  s'établit  régulièrement  et  depuis  lors  est  toujours 
venu  très  exactement  tous  les  trente  jours,  durait  cinq  jours,  d'une  abon- 
dance normale,  ne  contenait  aucun  caillot,  et  n'était  accompagné  d'aucune 
douleur.  La  menstruation  est  restée  ainsi  régulière  non-seulement  jusqu'au 
mariage,  qui  eut  lieu  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  mais  dans  cette  nouvelle  con- 
dition de  vie.  Deux  ans  après  ce  mariage  cette  femme  devint  enceinte,  mais, 
au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  après  une  très  longue  marche,  elle  fit 
une  fausse  couche.  Les  suites  de  cette  fausse  couche  furent  heureuses  ;  le 
dixième  jour  cette  femme  put  se  lever,  et  quelques  temps  après  reprendre  son 
travail  sans  éprouver  de  souffrances.  Six  semaines  après  la  fausse  couche 


allongement  de  la  lèvre  postérieure  ;  il  est  entraîné  à  gauche  et  adhérent.  Derrière  le  col 
existe  un  sillon  transversal,  et  plus  en  arrière  une  tumeur  arrondie,  convexe,  qui  se  pro- 
longe à  droite,  remplit  encore  le  bassin  de  ce  côté,  et  immobilise  l'utérus.  En  combinant 
la  palpation  abdominale  avec  le  toucher  vaginal,  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme 
une  pomme,  et  qui  ne  communique  qu'imparfaitement  à  l'utérus  les  mouvements  qu'on 
lui  imprime  ;  elle  est  dure,  résistante,  non  fluctuante,  et  douloureuse.  Par  le  rectum, 
on  constate  la  grande  étendue  des  adhérences,  derrière  lesquelles  le  doigt  a  peine  à 
passer. 

La  malade  sort  guérie  de  son  rhumatisme,  qui  d'ailleurs  a  été  1res  léger. 

(I)  Obs.  rapportée  en  note,  p.  182. 
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l'écoulement  menstruel  reparut  et  revint  régulièrement.  Cependant  il  esta  noter 
que  cette  femme,  heureuse  en  ménage,  placée  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques ,  dont  le  travail  était  modéré,  depuis  lors  n'est  pas  redevenue 
enceinte,  malgré  la  bonne  santé  dont  elle  a  toujours  joui  jusqu'il  y  a  treize  mois. 

Au  mois  de  janvier  1860,  sans  cause  connue,  celte  femme  fut  prise,  au  mo- 
ment où  elle  avait  ses  règles,  de  douleurs  1res  vives  qui  occupaient  la  région 
lombaire  et  les  fosses  iliaques,  surtout  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  douleurs, 
très  violentes ,  accompagnées  de  nausées,  de  défaillances  et  d'une  fièvre  très 
vive,  retinrent  cette  malade  au  lit  pendant  trois  semaines  consécutives,  pen- 
dant lesquelles  elle  se  contenta  pour  tout  traitement  de  garder  un  repos  absolu 
et  d'appliquer  de  grands  cataplasmes  sur  le  ventre.  La  malade  se  levait  depuis 
sept  ou  huit  jours  seulement,  lorsqu'eut  lieu  la  menstruation  de  février  1860, 
qui  ramena  des  douleurs  semblables,  mais  moins  vives  que  celles  qui  s'étaient 
manifestées  le  mois  précédent;  la  malade  fut  obligée  de  garder  de  nouveau  le 
repos  absolu  au  lit,  mais  pendant  quatre  jours  seulement.  Quelques  jours 
après,  non-seulement  elle  se  lève  mais  retourne  travailler,  quoique,  dit-elle, 
elle  fût  loin  d'être  guérie.  La  moindre  marche  lui  causait  de  vives  douleurs, 
non-seulement  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  cuisse  droite,  mais  dans  les  reins 
et  à  la  région  sacro-coccygienne.  Elle  a  été  ainsi  souffrante  pendant  deux  à 
trois  mois. 

À  partir  de  cette  époque,  qui  n'a  pu  être  précisée,  cette  femme  a  cessé  à 
peu  près  complètement  de  souffrir,  excepté  aux  époques  menstruelles,  qui  sont 
devenues  très  douloureuses,  et  dont  la  durée  était  tantôt  de  cinq,  tantôt  de  six, 
de  sept  et  même  parfois  de  huit  jours.  A  chaque  éruption  menstruelle  les 
anciennes  douleurs  se  réveillaient  dans  les  organes  génitaux  et  dans  les  fosses 
iliaques.  Néanmoins  la  santé  générale  s'est  assez  bien  maintenue,  et  elle  se  por- 
tait assez  bien,  dit-elle,  loisqu'ont  débuté  les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital. 

Le  mercredi  13  février,  celte  femme  vit  ses  règles  se  produire  à  leur  époque 
normale,  mais,  bien  qu'elle  n'ait  fait  aucun  excès  vénérien  dans  les  jours  pré- 
cédents et  qu'elle  n'ait  point  eu  de  rapport  sexuel  depuis  le  commencement 
de  l'écoulement  sanguin,  cette  éruption  menstruelle  s'accompagne  de  très  vives 
souffrances  lombaires  et  de  douleurs  dans  les  aines  beaucoup  plus  fortes  que 
d'habitude.  Ces  douleurs  continuent  de  plus  en  plus  intenses  le  jeudi,  le  ven- 
dredi et  le  samedi,  où  cette  malade  est  forcée  d'aller  à  son  atelier,  malgré  ses 
souffrances  et  l'abondance  du  flux  menstruel.  Elle  profite  du  dimanche  pour 
garder  le  repos  absolu  au  lit;  sous  cette  influence,  dit-elle,  les  douleurs  sont 
moins  vives,  l'écoulement  s'arrête  dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi,  au  moins 
à  ce  que  croit  la  malade.  Le  lundi  elle  veut  se  lever  pour  aller  à  son  travail, 
mais  à  peine  avait-elle  quitté  le  lit,  qu'elle  est  prise  d'une  défaillance  subite, 
demi-syncope,  qui  la  force  à  se  recoucher  immédiatement  et  à  laquelle  suc- 
cèdent des  sueurs  profuses  du  visage  et  de  tout  le  corps.  En  même  temps  aux 
douleurs  lombaires  viennent  s'adjoindre  de  très  violentes  coliques  siégeant 


DE   LA   PELVI-PÉIUTONITE.  2/|9 

dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  l'aine  correspondante;  elles  continuent  toute 
la  matinée,  et  décident  la  malade  à  se  faire  transporter  vers  deux  heures  de 
l'après-midi  à  la  Pitié,  où  le  soir  elle  présente  l'état  suivant. 

Celte  malade,  dont  l'embonpoint  est  assez  marqué,  est  couchée  sur  le  dos. 
La  ligure  exprime  une  très  vive  souffrance  ;  elle  est  pâle  ;  les  yeux,  entr'ouverts, 
sont  enfoncés  dans  les  orbites  et  entourés  d'un  cercle  bleuâtre  ;  le  nez  est  effilé, 
comme  aminci,  les  commissures  labiales  tirées  en  bas  ;  en  un  mot,  elle  pré- 
sente le  faciès  d'une  cholérique.  La  respiration  s'effectue  assez  bien  et  les 
organes  thoraciques  ne  donnent  aucun  signe  morbide.  Le  pouls  est  fréquent 
(100  pulsations),  petit,  presque  filiforme  ;  la  peau  des  mains  est  froide  et  sèche. 

La  malade  se  plaint  de  souffrir  très  cruellement  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
dont  les  douleurs  vont  s'irradier  dans  la  partie  interne  de  la  cuisse  correspon- 
dante, traversent  le  bassin  pour  venir  s'épanouir  à  l'anus  et  à  la  vulve.  Cette 
fosse  iliaque  offre  une  telle  sensibilité  au  toucher,  qu'on  n'ose  y  exercer  la 
moindre  pression  dans  la  crainte  d'exaspérer  les  souffrances;  il  n'en  est  pas 
de  même  du  reste  de  l'abdomen,  il  n'est  pas  douloureux  à  la  palpation,  quoi- 
qu'il soit  cependant  légèrement  ballonné.  Au  toucher  on  trouve  que  le  vagin 
est  chaud,  d'une  longueur  normale  ;  le  doigt  le  parcourt  sans  provoquer  de 
douleurs,  excepté  lorsqu'on  explore  les  culs-de-sac.  Le  col  est  gros,  d'une 
consistance  normale;  son  orifice,  légèrement  entr'omert,  permet  l'introduction 
de  la  première  phalange.  Cet  organe  est  appliqué  contre  la  face  postérieure 
des  pubis  et  en  même  temps  dévié  latéralement,  de  telle  sorte  que  son  orifice 
est  obliquement  dirigé  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  Les  bords  de 
l'utérus  suivent  la  même  direction,  d'où  résulte  que  cet  organe  paraît  avoir 
subi  un  mouvement  de  rotation  qui  fait  que  le  bord  droit  regarde  un  peu  en 
bas,  tandis  que  le  bord  gauche  au  contraire  regarde  en  haut.  Il  faut,  à  l'aide 
d'un  effort,  qui  est  très  douloureux  pour  la  malade,  faire  basculer  le  col  utérin 
en  bas  pour  que  le  doigt  pénètre  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  qui  est  très 
étroit,  mais  dont  les  parois  sont  souples  et  non  douloureuses  à  la  pression.  On 
sent  très  manifestement  au  contraire  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  une 
tumeur  saillante,  un  peu  bosselée,  légèrement  pâteuse,  dépressible  sous  le 
doigt.  Cette  tumeur,  qui  est  très  douloureuse  à  la  pression,  ne  semble 
pas  présenter  de  fluctuation,  mais  il  faut  dire  que  la  palpation  abdominale 
est  si  pénible,  qu'on  a  dû  renoncer  au  bout  de  quelques  instants  à  com- 
biner ce  mode  d'exploration  au  toucher.  La  muqueuse,  qui  recouvre 
celte  tumeur,  offre  une  élévation  de  température  marquée,  elle  est  parcourue 
par  des  vaisseaux  dont  les  battements  sont  sensibles,  enfin  elle  ne  glisse  pas 
sur  l'engorgement.  Cette  tuméfaction  se  confond  en  avant  avec  le  bord  gauche 
de  l'utérus,  tandis  qu'en  dehors  elle  ne  peut  être  exactement  délimitée";  puis 
elle  se  porte  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  qui  est  très  peu  profond  et  presque 
effacé  par  la  saillie  que  cette  tumeur  forme  dans  sa  partie  gauche.  La  partie 
droite  de  ce  cul-de-sac  postérieur  offre  un  empâtement  plat  qui  continue 
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la  tumeur  saillante  gauche  sans  sillon  de  séparation  distinct,  et  qui  se  prolonge 
dans  le  cul- de-sac  droit  où  il  devient  très  difficile  d'en  déterminer  les  limites. 
L'utérus  est  enclavé  dans  ses  annexes,  de  sorte  qu'on  ne  peut  qu'avec  grande 
difficulté  lui  communiquer  quelques  mouvements,  ils  sont  très  peu  étendus. — 
Prescription  :  Limonade  et  eau  de  Seltz;  à  prendre  par  cuillerée  julep  gom- 
meux  avec  0,05  d'extrait  thébaïque;  un  quart  de  lavement  avec  15  gouttes 
de  laudanum;  cataplasmes  laudanisés  couvrant  tout  l'abdomen;  repos  absolu. 

Le  19.  ■ —  La  malade  a  dormi  une  grande  partie  de  la  nuit,  elle  dit  souf- 
frir moins  ce  matin.  Cependant  sa  figure  est  aussi  décomposée  qu'hier,  les 
extrémités  sont  froides.  Le  ventre  est  aussi  sensible  à  la  pression.  Au  tou- 
cher, on  trouve  les  mômes  signes  que  ceux  qui  ont  été  notés  hier.  — 
Prescription  :  Limonade  et  eau  de  Seltz;  0,50  de  calomel  en  dix  paquets, 
un  d'heure  en  heure;  deux  lavements  laudanisés;  quatre  frictions  avec  on- 
guent mercuriel  belladone.  Diète. 

Le  20.  —  Hier  la  malade  a  été  prise  de  vomissements  après  l'administra- 
tion du  troisième  paquet  de  calomel  ;  elle  en  a  eu  quatre  de  deux  à  quatre 
heures,  puis  ils  ont  cessé.  Néanmoins,  à  la  visite  du  soir,  elle  se  plaignait  moins 
que  le  matin,  le  ventre  résonnait  bien  partout.  Le  toucher  offrait  les  mêmes 
signes,  et  il  n'y  a  eu  à  noter  qu'une  seule  chose,  c'est  que  le  doigt  explora- 
teur est  revenu  maculé  de  mucosités  sanguinolentes  d'un  rouge  assez  vif. 
A  la  tranquillité,  qui  avait  eu  lieu  pendant  toute  celle  journée,  a  succédé  de 
l'agitation  pendant  la  nuit  ;  la  malade  voulait  descendre  de  son  lit,  et,  quoique 
la  malade  ne  parlât  point,  celte  agitation  a  paru  à  la  religieuse  de  veille  être 
le  résultat  du  délire.  Depuis  hier,  à  quatre  heures,  les  vomissements  ne  se 
sont  pas  renouvelés,  cependant  il  n'y  a  pas  eu  d'évacuation  alvine.  Aujourd'hui 
la  malade  est  tranquille,  elle  ne  se  plaint  pas;  soif  très  \ive.  Le  ventre  est  un 
peu  ballonné,  toujours  douloureux,  surtout  dans  la  partie  inférieure  gauche. 
■ —  Même  prescription,  à  laquelle  on  ajoute  15  grammes  d'huile  de  ricin. 

Jusqu'à  quatre  heures  de  l'après-midi  l'huile  de  ricin  est  restée  sans  action,  il 
n'y  a  eu  ni  évacuation  alvine  ,  ni  vomissement.  La  malade,  tranquille  dans  son 
lit,  ne  se  plaignait  que  d'une  soif  très  vive.  À  quatre  heures  elle  demande  à  boire 
à  l'infirmière;  celle-ci,  pour  satisfaire  à  ce  désir,  va  prendre  un  verre  à  un 
des  lits  voisins  et  revient  aussitôt  près  de  la  malade,  elle  la  trouve  morte. 

Autopsie  trente-cinq  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est  assez  bien 
conservé,  peu  de  roideur  musculaire,  embonpoint  assez  marqué.  Par  le  nez 
et  la  bouche  s'échappent  des  mucosités  sanguinolentes.  La  face  est  livide.  Le 
ventre  percuté  donne  partout  un  son  clair,  mais  cette  sonorité  est  peut-être 
un  peu  moins  marquée  qu'à  l'état  ordinaire. 

Avant  d'ouvrir  l'abdomen  on  pratique  le  toucher,  qui  donne  les  résultats 
suivants.  L'orifice  du  col,  situé  dans  l'axe  du  vagin,  est  porté  un  peu  à  droite 
de  cet  axe.  Cet  orifice  permet  difficilement  l'introduction  de  la  première  pha- 
lange dans  la  cavilé  cervico-utérine.  Le  col  utérin  est  placé  à  0,063  de  l'an- 
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neau  vulvo- vaginal;  il  est  gros,  dur,  et  fait  dans  le  vagin  une  saillie  de  0,025. 
Sa  surface  est  lisse,  polie,  son  bord  supérieur  est  appliqué  contre  le  pubis. 

En  suivant  avec  le  doigt  les  bords  de  l'utérus,  on  sent  que  celui  du  côté 
droit  est  légèrement  porté  en  arrière  et  en  bas,  tandis  que  le  gauche  est  dirigé 
en  sens  contraire.  L'utérus,  solidement  fixé  clans  cette  position,  est  complète- 
ment immobile.  Le  cul-de-sac  antérieur,  presque  effacé,  est  à  0,07  de  l'an- 
neau vulvaire;  la  muqueuse  qui  le  double  est  souple,  et  l'on  ne  trouve  derrière 
elle  aucune  induration.  Le  fond  du  cul-de-sac  latéral  gauche  est  à  0,082  de  la 
vulve,  il  est  moins  étendu  qu'à  l'état  normal  ;  sa  muqueuse  est  lisse  et  recouvre 
un  empâtement  plat  qui  ne  forme  plus  actuellement  de  convexité  dans  le 
vagin,  comme  à  l'examen  fait  le  19  au  soir.  Dans  cet  empâtement  on  perçoit 
deux  saillies  rubanées,  presque  planes,  de  0,01  de  largeur  chacune,  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  rainure  très  étroite,  et  qui  se  dirigent  de  bas  en 
haut,  de  dedans  en  dehors,  de  sorte  qu'on  ne  peut  atteindre  leur  extrémité 
externe.  La  consistance  de  ces  sortes  de  brides  est  médiocre,  et  donne  au 
doigt,  quand  on  les  refoule  une  sensation  de  semi-dureté.  Le  cul-de-sac 
postérieur  offre  dans  sa  moitié  latérale  gauche  une  assez  grande  profondeur  de 
0,09i,  sa  muqueuse  souple  recouvre  un  engorgement  assez  bien  caractérisé. 
Le  cul-de-sac  droit  qui,  à  l'examen  du  19,  ne  présentait  qu'un  empâtement, 
est  rempli  par  une  tumeur  dure,  légèrement  bosselée,  proéminant  dans  le 
vagin,  et  qui  vient  se  continuer  jusqu'à  la  partie  médiane  du  cul-de-sac 
postérieur.  La  partie  droite  du  cul-de-sac  postérieur  est  plus  saillante  que 
la  partie  médiane  gauche,  ce  qui  est  tout  l'inverse  de  ce  qui  avait  été  con- 
staté vingt-quatre  heures  avant  la  mort.  En  déprimant  avec  la  main  la  fosse 
iliaque  droite  en  même  temps  que  l'index  de  l'autre  main,  introduit  dans  le 
vagin,  refoule  le  cul-de-sac  droit,  on  arrive  à  sentir  très  distinctement  par  la 
palpation  abdominale  la  tumeur  qui  siège  dans  cette  partie  du  bassin. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  voit  que  le  grand  épiploon  est  très 
épaissi;  il  a  une  consistance  spongieuse,  et  offre  une  coloration  blanc  jaunâtre, 
comme  s'il  était  infiltré  dé  pus.  Il  adhère  fortement  en  trois  points  à  la  séreuse 
pariétale.  Celle-ci  est  rosée,  parcourue  d'arborisations  fines,  et  recouverte 
au  niveau  du  foie  de  fausses  membranes  molles  et  d'un  jaune  cireux.  Au- 
dessous  du  grand  épiploon  on  trouve  les  intestins  distendus  par  des  gaz  et 
dont  les  circonvolutions  sont  réunies  les  unes  aux  autres  par  de  fausses  mem- 
branes, minces,  jaunes  et  faciles  à  détruire.  L'estomac,  les  intestins,  le  foie, 
la  rate,  les  reins,  ne  présentent  rien  de  notable.  Les  veines  abdominales  con- 
tiennent du  sang  noir,  semi-liquide. 

Quand  on  a  détaché  et  enlevé  les  intestins  jusqu'à  l'S  iliaque,  on  découvre 
une  tumeur,  d'un  gris  jaunâtre,  constituée  par  l'utérus  et  ses  annexes,  mais 
qui  sont  tellement  confondus,  qu'il  est  impossible,  à  première  vue,  de  distin- 
guer aucun  des  organes  qui  la  composent.  On  parvient  cependant,  en  explorant 
celle  tumeur  avec  la  main,  à  constater  avant  toute  dissection  que  l'utérus,  entiè- 
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renient  entouré  de  fausses  membranes  qui  le  réunissent  à  ses  annexes,  est  placé 
à  peu  près  horizontalement  (le  cadavre  reposant  sur  le  dos),  mais  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Puis  on  sent  qu'à  droite  de  la  matrice,  dépas- 
sant le  niveau  de  son  bord  supérieur,  existe  une  tumeur,  du  volume  d'un 
œuf,  d'une  consistance  si  analogue  à  celle  de  la  vessie  vide  et  dépressible,  que  ce 
n'est  qu'après  avoir  trouvé  le  réservoir  urinaire  à  sa  place  qu'on  a  été  con- 
vaincu que  ce  n'était  pas  cet  organe  déplacé.  Cette  tumeur,  que  la  palpât  ion 
abdominale  avait  permis  de  constater  avant  d'avoir  ouvert  l'abdomen,  est 
formée  par  une  partie  de  la  trompe  droite  distendue  par  du  pus,  et  par  un 
kyste  séreux,  comme  nous  avons  pu  le  déterminer  par  la  dissection  dont  nous 
avons  à  exposer  les  résultats. 

La  vessie  a  0,07  de  hauteur;  sa  muqueuse,  rosée,  épaissie,  présente  des 
arborisations  fines  et  déliées;  sa  face  antérieure  est  normale,  sa  face  postérieure 
est  grisâtre  ;  le  péritoine  qui  la  recouvre  est  un  peu  épaissi,  au  contraire  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  est  mou  et  sain.  Il  en  est  de  même  non-seulement 
du  lissu  cellulaire  placé  au  fond  du  cul-de-sac  vésico-ulérin,  mais  de  celui  de 
la  face  antérieure  de  l'utérus  et  même  de  celui  qui  va  latéralement  former  la 
trame  des  ligaments  larges.  Celui-ci  contient  une  quantité  assez  notable  de 
tissu  adipeux  en  rapport  avec  l'embonpoint  du  sujet,  il  est  complètement 
normal.  Nous  devons  noter  qu'en  procédant  à  cette  dissection,  le  scalpel  a 
ouvert  un  kyste,  à  parois  lisses  et  blanches,  qui  contenait  8  à  10  grammes  de 
sérosité  limpide  comme  de  l'eau,  et  qui  était  interposé  à  la  partie  antérieure 
droite  de  l'utérus,  à  0,01  au-dessus  de  l'union  du  col  et  du  corps  en  arrière, 
au  péritoine  vésico-utérin  en  avant,  et  en  dehors  à  l'ovaire  droit,  vers  lequel 
ce  kyste  se  prolonge  par  son  sommet  recourbé. 

De  la  face  postérieure  de  la  vessie  partent  quelques  tractus  pseudo-mem- 
braneux, nacrés,  assez  résistants,  qui  vont  s'insérer  au  péritoine  qui  revêt  la 
face  antérieure  de  l'utérus.  Le  péritoine  qui  recouve  le  fond  de  la  matrice  est 
doublé  d'une  couche  de  pseudo-membranes  jaunâtres  et  très  molles.  Sur  sa 
face  postérieure  sont  appliquées  deux  tumeurs  que  nous  verrons  tout  à  l'heure 
formées  par  les  trompes.  En  isolant  par  la  dissection  ces  deux  tumeurs  de 
la  face  postérieure  de  l'utérus,  on  arrive  sur  le  péritoine,  qui  est  épaissi  et 
d'un  gris  foncé  et  adhère,  comme  à  l'état  normal,  sans  intermédiaire  du  tissu 
cellulaire  au  tissu  propre  de  l'utérus.  La  partie  latérale  droite  du  péritoine 
de  cette  face  postérieure  de  l'utérus  et  l'espèce  de  triangle  moyen  compris 
entre  les  deux  trompes  donnent  insertion  à  des  tractus  pseudo-membraneux, 
qui  se  dirigent  en  haut  et  en  arrière  pour  s'attacher  au  péritoine  qui  recouvre 
la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque.  Ces  tractus,  d'une  couleur  rosée,  ressem- 
blent par  leur  couleur  et  leur  épaisseur  h  des  fibres  musculaires  décolorées,  ou 
mieux  aux  fibres  charnues  du  cœur  droit.  Ces  fibres  ne  forment  pas  un  plan- 
cher continu,  mais  des  séries  de  faisceaux  dont  chacun  se  partage  en  quatre 
ou  cinq  fibres  secondaires.   Dans  la  moitié  gauche  de  ce  cul-de-sac  on  ne 
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voit  point  de  ces  faisceaux  pseudo-membraneux  ni  de  grumeaux  fibrineux  de 
formation  récente.  Le  péritoine  qui  forme  le  cul-de-sac  utéro-rectal  propre- 
ment dit  est  très  épaissi,  inégal,  gris  ardoisé,  recouvert  de  pseudo-mem- 
branes qui,  avec  le  sommet,  convergent  l'une  vers  l'autre  des  deux  trompes 
distendues,  remplissent  en  totalité  cet  infundibulum  péritonéal.  Il  résulte  du 
rapprochement  des  sensations  que  le  toucher  avait  fait  percevoir  avant  la  dis- 
section et  du  résultat  de  celle-ci  :  que  la  sensation  d'un  empâtement  plat  était 
donnée  par  la  trompe  gauche,  et  que  la  sensation  d'une  tumeur  convexe  occu- 
pant la  partie  médiane  droite  était  donnée  par  la  trompe  droite,  qui  offrait 
une  distension  beaucoup  plus  considérable  que  celle  du  côté  opposé. 

L'utérus  a  0,09  de  hauteur,  0,065  entre  les  deux  trompes;  son  col  a  0,030 
de  largeur  et  son  orifice  0,016.  Les  parois  de  l'utérus,  dont  l'épaisseur  est  de 
0,016,  au  lieu  d'être  grises,  sont  rosées  et  omnie  infiltrées  de  sang.  La  mu- 
queuse utérine,  ou  mieux  la  surface  interne  de  l'utérus,  est  recouverte  d'un 
enduit  purulent,  jaune  verdàtre,  uniforme,  de  0,001  d'épaisseur,  qu'on  ne 
peut  détacher  avec  l'ongle.  Le  col  utérin  est  gros,  turgescent,  d'une  teinte 
violacée,  mais  sa  surface  interne  n'est  pas  recouverte  d'un  enduit  purulent 
semblable  à  celui  qui  existe  dans  le  corps. 

Les  deux  trompes  se  détachent  de  l'utérus  comme  à  l'ordinaire,  mais  immé- 
diatement après  elles  se  portent  en  arrière  et  en  bas,  pour  venir  adhérer  l'une 
à  l'autre  par  leur  extrémité  renflée  dans  le  fond  du  cul-de-sac  utéro-rectal 
qu'elles  remplissent  complètement.  On  trouve  libre,  entre  ces  deux  trompes 

Fig.   12. 


U.  Face  postérieure  de  l'utérus.  —  C.  Col  utérin.  —  T.  Trompe   gauche.    -  T.    Trompe  droite.  

P.  Perforation  de  la  trompe  droite. 

distendues,  la  partie  médiane  de  la  face  postérieure  du  corps   de  l'utérus 
ainsi  que  le  montre  la  figure  12. 
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Les  deux  trompes  adhèrent  faiblement  à  l'utérus  et  aux  parois  du  cul-de- 
sac  postérieur,  mais  ne  présentent  aucune  adhérence  avec  le  péritoine  qui 
recouvre  le  rectum.  La  surface  externe  de  ces  trompes,  d'un  gris  ardoisé,  est 
recouverte  de  productions  fibrineuses.  L'aspect  frangé  des  pavillons  a  complè- 
tement disparu.  La  trompe  droite  est  énormément  distendue  de  haut  en  bas, 
elle  a  0,09  de  longueur,  0,06  de  diamètre  dans  la  partie  renflée,  qui  com- 
mence à  0,02  de  Yostium  uterinum.  A  partir  de  ce  point  elle  se  porte  en  arrière, 
recouvre  presque  toute  la  moitié  droite  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  et 
déborde  le  bord  correspondant  de  cet  organe.  La  surface  interne  de  celte 
partie  de  la  poche,  résultant  de  la  dilatation  de  la  trompe,  est  noire  comme  le 
pigment  de  la  choroïde.  Cette  coloration  cesse  dans  la  partie  voisine  de  l'ostium 
uterinum;  là  le  calibre  de  la  trompe  est  resté  normal,  mais  ses  parois  sont 
épaissies;  la  muqueuse  tubaire,  dans  cette  partie,  ouverte  sur  une  soie  de 
sanglier  qui  est  venue  sortir  dans  l'utérus,  offre  une  coloration  d'un  gris  rosé 
et  semble  vascularisée.  Cette  trompe,  ainsi  perméable  du  côté  de  l'utérus, 
complètement  fermée  au  contraire  à  son  extrémité  externe  par  suite  de  l'ad- 
hérence intime  des  franges  du  pavillon,  présente  à  la  partie  interne  et  infé- 
rieure de  son  renflement  une  perforation  de  0,01  de  diamètre.  Celte  solution 
de  continuité  irrégulière,  à  bords  déchiquetés  comme  contus,  d'une  cou- 
leur noirâtre  non-seulement  en  dedans  mais  en  dehors,  donne,  lorsqu'on  com- 
prime la  trompe,  passage  au  pus  qu'elle  contient. 

La  trompe  gauche  est  également  le  siège  d'une  collection  purulente,  mais 
qui  diffère  sensiblement  de  celle  de  la  trompe  droite.  Cette  trompe  gauche, 
d'une  longueur  de  0,07^,  présente,  comme  celle  du  côté  opposé,  un  renflement 
considérable,  mais  moindre  cependant;  il  n'offre  que  0,0i  de  diamètre  de 
sa  plus  grande  circonférence  et  il  est  plus  uniforme.  La  surface  interne  de 
cette  trompe,  dont  l'ostium  uterinum  est  perméable,  est  épaisse,  tomenteuse, 
1res  vascularisée,  d'un  rouge  intense  qui  rappelle  la  coloration  de  l'hépatisa- 
tion  rouge  des  poumons.  Elle  contient  du  pus  bien  lié  et  assez  abondant  qui 
est  enkysté  dans  cette  trompe  par  suite  de  l'adhérence  intime  des  franges  du 
pavillon  entre  elles.  Cette  trompe  ne  présente  ni  perforation  ni  ulcération. 

L'ovaire  droit,  complètement  caché  par  l'oviducte  qui  est  venu  intérieurement 
se  placer  en  arrière  de  lui,  est  accolé  à  l'utérus.  Il  a  0,0i  de  diamètre  latéral, 
offre  une  consistance  lardacée,  et  renferme  quelques  petits  kystes  séreux.  Le 
péritoine  qui  le  recouvre,  très  épaissi,  présente  une  coloration  gris  cendré. 

L'ovaire  gauche,  plus  petit  que  le  droit,  est  comme  celui-ci  réuni  à  l'utérus 
par  des  faisceaux  pseudo-membraneux.  Il  renferme  un  caillot  qui  offre  la 
coloration  et  la  consistance  de  la  gelée  de  groseilles,  et  qui  est  contenu  dans 
une  petite  cavité  de  0,015  de  diamètre,  placée  dans  l'épaisseur  du  stroma, 
mais  qui  en  avant  est  seulement  recouverte  par  le  péritoine  non  épaissi.  Cette 
petite  cavité  est  tapissée  par  une  membrane  jaune,  radiée,  qui  se  détache 
facilement  du  parenchyme  de  l'ovaire. 
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Nous  avons  à  faire  ressortir,  dans  cette  observation,  deux  faits 
très  importants  :  la  pseudo-guérison  qui  a  succédé  aux  accidents  qui 
se  sont  manifestés  treize  mois  avant  la  terminaison  fatale,  et  la  dif- 
férence considérable  que  la  tumeur  rétro-utérine  a  présentée  au  tou- 
cher, aux  examens  faits  dans  les  avant-derniers  jours  de  la  vie  et  à 
celui  qui  a  eu  lieu  immédiatement  à  l'autopsie.  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  rappeler  les  caractères  des  diverses  lésions  anatomiques, 
et  de  les  rapprocher  des  symptômes  qui  se  sont  produits,  les  uns 
aussitôt  après  le  trouble  de  la  menstruation  survenu  treize  mois 
avant  la  mort,  les  autres  pendant  le  laps  de  temps  qui  s'est  écoulé 
entre  ceux-ci  et  les  signes  qui  ont  caractérisé  la  péritonite  mortelle, 
pour  établir  la  filiation  des  accidents.  Il  résulte  des  renseignements 
fournis  par  la  malade  et  des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  que  cette 
femme,  à  la  suite  d'un  trouble  de  la  menstruation  de  cause  indé- 
terminée, a  été  en  proie,  au  mois  de  janvier  1860,  à  une  pelvi-péri- 
tonite  qui  était  liée  à  une  inflammation  des  trompes,  et  spécialement 
de  la  trompe  droite.  Il  résulte  de  ce  même  rapprochement  que, 
bien  que  l'inflammation  de  la  trompe  droite  ait  donné  lieu  à  une 
collection  purulente  enkystée,  les  symptômes  aigus  de  la  pelvi- 
péritonite  se  sont  amendés  sous  l'influence  seule  du  repos  et  de 
quelques  cataplasmes,  mais  pour  persister  sous  forme  chronique 
pendant  deux  ou  trois  mois  après  lesquels  la  malade  a  pu  se  croire 
guérie,  quoiqu'elle  ne  le  fût  qu'incomplètement.  Nous  devons  faire 
remarquer  en  effet  que,  pendant  le  temps  de  cette  pseudo-guéri- 
son, les  règles  ont  été  plus  prolongées,  plus  abondantes,  consti- 
tuaient, pour  ainsi  dire,  des  pertes,  et  que  chacune  des  époques 
cataméniales  était  marquée  par  des  douleurs  qui  indiquaient  que 
le  molimen  menstruel  était  cause  d'un  retour  à  l'état  aigu  du 
travail  inflammatoire  intra-pelvien,  mais  toutefois  assez  léger  pour 
n'être  plus  sensible  au  bout  de  quelques  jours.  Nous  avons  dû  signa- 
ler ces  accidents,  si  peu  caractéristiques  qu'ils  soient,  et  qui  ont 
été  les  seuls  signes  de  l'existence  de  la  collection  purulente  enkystée 
dans  la  trompe  droite,  dont  la  perforation,  survenue  à  une  der- 
nière époque  menstruelle  sous  l'influence  d'une  nouvelle  recrudes- 
cence inflammatoire,  a  suscité  la  péritonite  mortelle,  parce  que  la 
manifestation  de  semblables  accidents  après  un  amendement  même 
assez  marqué  d'une  affection  pelvi-péritonéale,  doit,  malgré  leur 
peu  de  valeur  sémiotique,  rendre  le  pronostic  très  réservé. 
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La  fréquence  assez  grande,  clans  nos  observations,  de  ces  col- 
lections purulentes  tubaires  chez  des  femmes  qui  paraissaient  gué- 
ries de  l'orcbite  dont  elles  avaient  été  affectées,  et  qui  ont  succombé, 
les  unes  à  des  maladies  intercurrentes  (1),  les  autres  à  des  périto- 
nites généralisées  qui  ont  éclaté,  soit  après  une  cautérisation  (2), 
soit  après  un  cathétérisme  (3),  soit  après  un  simple  toucher  (l\), 
soit  enfin  après  une  menstruation  comme  dans  l'observation  actuelle, 
rend  nécessaire  qu'on  tienne  grand  compte  de  la  possibilité  d'une 
semblable  lésion  après  toute  pelvi-péritonite.  On  doit  surtout  en 
tenir  compte  lorsqu'on  voit  persister  à  la  suite  d'une  orchite  fémi- 
nine des  troubles  fonctionnels  très  marqués  des  organes  génitaux. 
Ainsi  on  peut  croire,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  c'est  à 
l'existence  d'une  semblable  lésion  que  tiennent  les  douleurs,  soit 
continues,  soit  par  accès,  qui  reparaissent  à  la  moindre  cause  chez 
un  certain  nombre  de  malades,  dont  l'existence  reste,  quoi  qu'on 
fasse,  empoisonnée,  soit  à  toujours,  soit  pour  une  série  d'années 
plus  ou  moins  longue,  après  une  pelvi-péritonite.  L'obscurité  des 
signes  de  ces  collections  purulentes,  l'absence  d'un  symptôme  quel- 
conque qui  ait,  dans  un  grand  nombre  d'observations,  révélé  leur 
existence,  doit  faire  redouter  de  voir  se  manifester  une  récidive  de 
l'orchite,  qui  dans  tous  les  cas  est  si  facile  à  se  produire,  mais  qui, 
lorsqu'une  collection  purulente  tubaire  persiste,  peut  entraîner  une 
péritonite  généralisée  rapidement  mortelle.  Aussi  la  crainte  de  voir 
survenir  en  quelques  jours  une  terminaison  fatale  doit-elle,  après 
une  pelvi-péritonite  qui  a  laissé  à  sa  suite  des  douleurs  longtemps 
persistantes,  faire  proscrire  formellement  toute  exploration  témé- 
raire ou  médication  hasardeuse,  qui  peut  devenir  la  cause  détermi- 
nante d'une  recrudescence  inflammatoire  d'une  gravité  funeste. 

Les  détails  du  fait  précédent  rendent  incontestable  que  c'est  au 
développement  d'un  travail  inflammatoire  de  cette  espèce,  mais 
survenu  sans  autre  cause  déterminante  que  le  molimen  menstruel, 
qu'on  doit  rattacher  l'augmentation  de  volume  delà  tuméfaction  rétro- 
utérine  qui  a  été  constatée  au  toucher,  non-seulement  par  l'auteur  de 
cette  observation,  mais  par  mon  collègue  et  ami  M.  Noël  Gueneau 
de  Mussy,  dans  le  service  duquel  cette  malade  était  placée.  L'inté- 

(1)  Obs.  I,  p.  13. 

(2)  Aran,  loc.  cit.,  p.  651. 

(3)  Obs.  placée  en  note,  p.  241. 

(4)  Obs.  placée  en  note,  p.  182. 
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g  ri  té  complète  du  tissu  cellulaire  qui  forme  un  très  mince  anneau 
autour  du  col,  et  de  celui  qui  constitue  la  charpente  des  ligaments 
larges,  constatée  anatomiquement  dans  cette  observation  après  la 
recrudescence  mortelle,  dont  la  durée  totale  n'a  été  que  de  quelques 
jours  seulement,  met  hors  de  doute  que  la  tumeur  rétro-utérine, 
qui  a  été  perçue  par  des  observateurs  qui  jusqu'ici  n'ont  pris  aucune 
part  à  la  discussion  sur  le  siège  de  ces  tuméfactions  péri-utérines, 
ne  peut  être  attribuée  à  une  inflammation  du  tissu  cellulaire.  Elle 
établit,  en  un  mot,  qu'il  n'y  avait  pas  chez  cette  femme  de  phlegmon 
péri-utérin,  bien  que  pendant  la  vie  on  eût  trouvé  au  toucher  les 
signes  indiqués  par  M.  Nonat  comme  caractéristiques  de  la  phleg- 
masie  de  ce  tissu  cellulaire,  et  bien  que  ces  signes  fussent  encore 
perceptibles  au  moment  où  l'autopsie  allait  montrer  de  visu  que  la 
tumeurétailintra-péritonéale.  La  démonstration  de  ce  faitestd'autant 
plus  péremptoire,  dans  cette  observation ,  comme  dans  celle  qui 
nous  a  été  communiquée  par  notre  excellent  ami  M.  Boucher  (1), 
qu'il  est  impossible,  à  cause  delà  rapidité  de  la  terminaison  fatale, 
d'invoquer  hypothétiquement  (2)  la  résolution  de  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire  péri-utérin,  au  moment  de  l'autopsie.  Il  résulte  par 
conséquent  de  la  manière  la  plus  évidente,  de  cette  observation,  que 
la  sensation  de  tumeur,  et  d'une  tumeur  qui  offre  au  toucher  les 
signes  d'un  phlegmon,  peut  être  donnée  par  les  organes  intra- 
pelviens  réunis  entre  eux  par  des  adhérences,  et  que  cette  sensation 
peut  être  particulièrement  fournie,  comme  dans  le  fait  que  nous 
analysons,  par  les  trompes  énormément  distendues  par  une  collec- 
tion purulente. 

Mais  nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ce  point,  qui  se  trouve 
surabondamment  établi  par  les  observations  que  nous  avons  rap- 
portées dans  la  première  partie  de  ce  travail.  Nous  devons  appeler 
l'attention  sur  une  particularité  dont  l'interprétation  nous  a  paru 
excessivement  difficile,  nous  voulons  parler  de  la  différence  si  con- 
sidérable qui  a  existé  entre  les  résultats  du  toucher  pratiqué  dans 
les  avant-derniers  jours  de  la  vie  et  ceux  que  cette  exploration  a  fait 
constater  post  mortem.  Nous  avouons  que,  malgré  toutes  nos 
réflexions,  nous  n'avons  pu  déterminer  pourquoi  la  tumeur  rétro- 
Ci)  Obs.  III,  p.  ?.4. 
(2)  Nonat,  loc.  cil.,  p.  242,  249  et  suiv.,  792  el  suiv. 

I!.  17 


258  DE    LA    TELVI-PÉRITONITE. 

utérine,  qui  la  veille  de  la  mort  était  encore,  comme  les 'jours 
précédents,  plus  proéminente  dans  la  partie  latérale  gauche  du  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur,  était  au  contraire  plus  proéminente  dans 
la  partie  latérale  droite  de  ce  cul-de-sac  au  moment  de  l'autopsie. 
Nous  n'avons  pu  trouver  plausible  aucune  des  suppositions  que  nous 
avons  pu  faire  pour  expliquer  cette  modification  si  considérable  delà 
tuméfaction,  qui  est  survenue  dans  les  vingt-quatre  dernières  heures 
de  la  vie.  Ainsi  nous  n'avons  pu  croire  admissible  que  ce  chan- 
gement fût  dû  au  refoulement  de  la  trompe  droite,  qui  semblail 
constituer  la  partie  proéminente  de  la  tumeur,  imprimé  à  cet  ovi- 
ducte  par  la  réplétion  tardive  de  la  trompe  gauche  qui  présentait 
les  stigmates  d'une  inflammation  récente.  Nous  avons  également 
trouvé  inacceptable  que  cette  modification  fût  due  à  l'affaissement, 
dans  les  premiers  jours,  de  la  trompe  droite  dont  le  contenu  s'était 
épanché  dans  le  péritoine,  et  à  sa  distension  dans  les  derniers,  par 
suite  de  l'oblitération  incomplète  de  la  perforation  dont  elle  était  le 
siège,  ou  fût  due  enfin  à  une  légère  inclinaison  imprimée  à  l'utérus, 
et  partant  aux  deux  trompes  adhérentes  à  cet  organe,  par  les  pro- 
duits de  la  péritonite  ultime.  Cette  dernière  hypothèse  nous  a  paru 
d'autant  moins  fondée  que  l'inflammation  de  la  séreuse,  au  lieu 
d'être  séro-albumineuse  comme  dans  sa  première  manifestation 
datant  de  treize  mois,  avait  donné  lieu  à  un  épanchement  purulent 
peu  considérable.  La  nature  de  cet  épanchement  fait  que  l'observa- 
tion précédente  constitue  un  chaînon  intermédiaire  entre  les  pelvi- 
péritonites  séro-adhésives  que  nous  venons  de  décrire,  qui  sont  les 
plus  communes,  et  les  pelvi-péritonites  purulentes,  c'est-à-dire  les 
inflammations  du  péritoine  pelvien,  qui  dès  leur  début,  ou  à  une 
période  très  rapprochée  de  celui-ci,  donnent  lieu  à  une  sécrétion 
de  pus,  dont  nous  avons  à  exposer  la  symptomatologie. 

§  %.  —  Pelvi-péritonites  ptsrulentes. 

Ces  pelvi-péritonites  (il  est  bien  entendu,  comme  nous  l'avons 
indiqué  à  diverses  reprises,  que  nous  faisons  complètement  abstrac- 
tion ici  de  la  purulence  péritonéale ,  mali  maris,  qui  se  produit 
dans  la  fièvre  puerpérale  maligne  avec  ou  sans  phlébite  ou  lym- 
phangite) sont  beaucoup  plus  fréquentes  après  les  parturitions,  soit 
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à  terme,  soit  prématurées,  qu'après  toute  autre  condition  patho- 
logique susceptible  de  déterminer  le  développement  d'orchites  fémi- 
nines. Cette  différence  de  fréquence,  qui  légitime  complètement 
la  distinction  tranchée  que  Valleix  établissait  entre  les  phleg- 
mons péri-utérins  suites  de  couches  et  ceux  qui  surviennent  en 
dehors  de  l'état  puerpéral  (4),  est  telle  que  nous  n'avons  pas  à  la 
démontrer.  Nous  aurions  plutôt  à  élablir  que  la  suppuration  du 
péritoine  pelvien  est  possible  dans  les  premières  périodes  des  pelvi- 
péritonites  non  puerpérales,  et  même  possible  dans  toutes  les 
variétés,  si  déjà  nous  n'en  avions  rapporté  des  exemples  (2). 

Dans  cette  forme  inflammatoire  grave  de  l'orchite  féminine,  les 
accidents,  tantôt  dès  le  début,  tantôt  au  bout  de  quelques  jours  pen- 
dant lesquels  la  malade  s'est  forcée,  malgré  ses  douleurs,  à  vaquer 
à  ses  occupations,  offrent  une  gravité  beaucoup  plus  grande  en  gé- 
néral que  celle  qu'ils  présentent  dans  la  forme  vulgaire,  séro-adhé- 
sive.  Cette  intensité  des  accidents  peut  être  telle  parfois  (3),  que  le 
tableau  morbide  est  presque  semblable  à  celui  de  la  péritonite 
abdominale,  mais  avec  cette  différence  presque  toujours  assez  tran- 
chée que,  si  les  symptômes  généraux  sont  presque  aussi  alarmants, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  symptômes  locaux.  Ainsi  la  tension  des 
parois  abdominales,  les  douleurs  spontanées,  la  sensibilité,  au  lieu 
d'occuper  tout  le  ventre,  restent  localisées  dans  les  régions  hypo- 
gastriques  d'où  partent  seulement  des  irradiations  vers  l'abdomen 
et  vers  les  membres  inférieurs.  À  ce  premier  caractère  différentiel 
de  l'inflammation  des  deux  parties,  pelvienne  et  abdominale,  du 
péritoine,  nous  devons  en  ajouter  un  autre,  consistant  dans  une 
beaucoup  plus  grande  intensité  des  troubles  fonctionnels  des  organes 
pelviens  :  constipation,  ou  au  contraire,  diarrhée  ténesme  anal, 
dysurie,  et  dans  l'existence  de  manifestations  morbides  ayant  pour 
siège  l'utérus  ou  ses  annexes,  notamment  la  production  d'une  tumeur 
péri-utérine,  qui  appellent  tout  d'abord  l'attention. 

Dans  cette  forme  grave  de  la  pelvi-péritonite,  la  tumeur  péri-uté- 
rine offre  presque  aussitôt  qu'elle  est  perceptible,  c'est-à-dire  lorsque 


(1)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  t.  IV,  p.  257,  3e  édition. 

(2)  Obs.  de  M.  Nélaton,  rapportée  t.  I,  p.  29;  obs.  III,  t.  II,  p.  34  ;  obs.  de  M.  Hu- 
guier,  rapportée  en  note,  p.  187  ;  obs.  d'Aran,  rapportée  en  note.  p.  238. 

(3)  Obs.  III,  p.  34. 
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le  pus  est  enkysté  par  des  fausses  membranes,  une  rénitence  parti- 
culière, qui  est  très  analogue  à  celle  que  présentent  les  hémato- 
cèles  dans  les  premiers  jours  de  leur  existence,  mais  qui  cependant 
se  rapproche  plus  d'une  véritable  fluctuation,  et  qui  même  parfois 
offre  une  ondulation  des  plus  manifestes.  Cette  fluctuation,  sensible 
presque  aussitôt  l'apparition  de  la  tumeur,  contradictoirementà  l'opi- 
nion de  M.  Nonat  (1)  qui  nie  que  ces  tumeurs  puissent  être  molles 
au  début,  devient  chaque  jour  plus  évidente  en  même  temps  que 
s'aggravent  ou,  au  contraire,  que  s'amendent  les  autres  symptômes. 
Dans  le  premier  cas,  qui  représente  la  forme  inflammatoire  poussée 
à  son  summum  d'intensité,  on  voit  les  accidents  non-seulement  per- 
sister semblables,  malgré  le  traitement,  mais  s'aggraver  graduelle- 
ment jusqu'au  moment  où  tout  à  coup  ils  sont  remplacés  par  les 
signes  terrifiants  d'une  péritonite  généralisée  aussi  funeste  que  celle 
qui  succède  à  une  perforation  intestinale.  Cette  forme  de  la  pelvi- 
péritonite,  presque  nécessairement  mortelle,  quoique  de  nature 
bénigne,  à  laquelle  on  doit  certainement  rapporter  les  cas  de  pré- 
tendue fièvre  puerpérale,  observés  à  l'époque  menstruelle  par 
M.  Tarnier,  que  j'ai  transcrits  en  note  (2)  quoiqu'ils  soient,  malgré 

(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  268,  2S3  et  suiv. 

(2)  Tarnier,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1857,  p.  G3. 

Fièvre  puerpérale  chez  une  jeune  fille  en  dehors  de  Vctal  de  grossesse  et  d'accouche- 
ment. —  Morl.  —  Épanchement  purulent  dans  le  péritoine,  utérus  complètement 
sain. 

Mademoiselle  B. ..,  élève  sage-femme,  constitution  très  robuste,  bonne  santé  habi- 
tuelle, a  eu  ses  règles  dans  les  premiers  jours  de  mai  ;  l'écoulement  menstruel  a  été 
irrégulier  et  incomplet.  Depuis  ce  temps,  malaise  général,  perle  des  forces,  inappétence, 
bouche  mauvaise,  pas  de  douleur  de  ventre. 

Le  9  mai,  entre  le  soir  à  l'infirmerie.  Fièvre,  peau  chaude,  céphalalgie,  bouche  mau- 
vaise ;  rien  ne  peut  faire  présager  une  maladie  grave.  —  Limonade,  sp.,  deux  pots. 

Le  10.  —  Fièvre,  peau  animée,  face  rouge,  céphalalgie,  langue  sale;  aucun  autre 
symptôme  local.  —  Prescription  :  Ipécacuanha,  2  grammes;  émétique,  0,05  en  trois 
paquets. 

Le  soir.  —  A  bien  vomi,  se  trouve  soulagée  ;  souffre  encore  de  la  tête,  fièvre  moins 
vive. 

Le  II.  —  Fièvre  vive;  a  eu  un  frisson  intense,  un  peu  de  douleur  dans  le  ventre; 
•120  pulsations  ;  nausées.  —  Limonade,  sp.,  deux  pots;  julep  avec  0,05  opium  et  alcoo- 
lature  d'aconit,  3  grammes;  cataplasme  abdominal  ;  glace,  3  kilogrammes  ;  deux  lave- 
ments émollients. 

Le  12.  — Etat  grave;  fièvre  très  vive,  douleur  dans  le  ventre,  vomissements  ver- 
dàtres;  faciès  altéré,  agitation,  respiration  gênée;  rien  à  l'examen  des  poumons  par 
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l'importance  qui  leur  a  été  attribuée,  complètement  insignifiants,  est 
heureusement  exceptionnelle,  surtout  en  dehors  de  la  puerpéralité. 
Quoique  assez  rare  même  dans  les  couches,  cette  forme  se  ren- 
ia percussion  et  l'auscullation.  —  Même  prescription,  à  laquelle  on  ajoute  20  sangsues  à 
la  face  externe  des  grandes  lèvres. 

Le  soir.  —  État  extrêmement  grave  ;  les  vomissements  continuent,  la  fièvre  est  très 
vive;  pouls  petit,  faible  ;  faciès  très  altéré,  respiration  très  gênée;  cyanose,  refroidisse- 
ment des  extrémités  ;  rien  aux  poumons.  —  Thé  au  rhum,  vin  de  Malaga. 

Le  13.  —  Pouls  très  fréquent,  presque  insensible  ;  prostration  complète,  respiration 
très  gênée;  cyanose,  refroidissement  des  extrémités  avec  teinte  bleuâtre  ;  mort  immi- 
nente. —  Thé  sucré,  deux  pots  ;  punch  au  rhum,  400  grammes  ;  julep,  0,10  opium  ; 
sinapismes;  alèzes  chaudes;  un  quart  lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum. 

Mort  à  midi. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  —  L'abdomen  seul  a  été  examiné,  sur  la  de- 
mande de  la  famille.  —  Cavité  péritonéale  contenant  une  grande  quantité  de  sérosité 
purulente  sans  grumeaux  ;  quelques  plaques  purulentes,  de  consistance  crémeuse,  adhè- 
rent aux  viscères  abdominaux  ;  injection  du  péritoine  viscéral  ;  foie  volumineux,  tacheté 
de  jaune,  très  gras;  l'utérus  et  ses  annexes  ont  été  coupés  par  tranches  extrêmement 
minces,  et  leurs  tissus  étaient  parfaitement  sains  et  fermes  ;  la  cavité  utérine  était 
intacte  et  contenait  un  peu  de  mucus  épais,  filant,  onctueux,  transparent. 

Fièvre  puerpérale  chez  une  jeune  fille  hors  l'étal  de  grossesse  et  d'accouchement;  début 
de  la  maladie  au  milieu  d'une  époque  menstruelle.  État  grave.  —  Guérison. 

Mademoiselle  L...,  élève  sage-femme;  bonne  santé  habituelle,  bonne  constitution. 
Depuis  le  1  2  avril  1856,  pendant  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale,  eut  de  la  perte  de 
l'appétit,  du  dégoût,  des  envies  de  vomir;  chaque  jour  quelques  frissons  erratiques, 
irréguliers,  suivis  d'une  légère  réaction  fébrile. 

Le  23  avril.  —  Écoulement  menstruel  depuis  un  jour.  Aujourd'hui  deux  frissons  suivis 
de  claquements  de  dents  ;  céphalalgie. 

Le  24.  —  Entrée  à  l'infirmerie.  Fièvre  vive,  céphalalgie;  douleur  dans  le  ventre  de- 
puis hier;  vomissements  verdâtres,  écoulement  menstruel  supprimé.  Potion  avec  sel  de 
morphine  ;  cataplasmes  chauds. 

Le  25.  —  La  potion  n'a  pu  être  supportée,  les  vomissements  continuent;  fièvre  vive, 
douleur  de  ventre  très  intense.  —  Seize  sangsues  à  la  partie  interne  des  cuisses;  bain, 
glace;  cataplasmes  sur  le  ventre. 

Le  26.  —  Les  vomissements  continuent;  fièvre  vive,  pouls  à  130  ;  faciès  altéré, 
douleur  vive  du  ventre,  céphalalgie. 

Le  27.  —  État  grave;  douleur  excessive  dans  le  ventre,  surtout  à  la  région  ombili- 
cale; la  pression  y  est  intolérable  ;  vomissements.  —  Vingt  sangsues. 

Le  28.  —  État  grave  ;  fièvre  très  vive,  faciès  altéré  ,  respiration  gênée  ;  douleur  vive 
dans  le  ventre.  Les  vomissements  persistent,  mais  à  un  degré  moins  fort. 

Le  29.  —  Même  état,  se  plaint  beaucoup  des  hypochondres;  vomissements.  —  Vingt 
sangsues  en  forme  de  ceinture. 

Le  30.  —  Les  sangsues  ont  bien  coulé.  La  malade  se  trouve  mieux  ;  fièvre  moins  vive  ; 
encore  quelques  vomissements. 

Le  31.  —  Même  état. 

Le  1er  mai.  —  La  fièvre  continue  ;  n'a  jamais  eu  d'épistaxis,  ne  présente  aucune  tacha 
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contre  cependant  encore  assez  souvent  pour  qn'il  n'y  ait  pas  de 
service  obstétrical  dans  lequel  on  ne  voie  chaque  année  des  faits 
semblables,  un  ou  plusieurs  suivant  le  génie  particulier  de  la  con- 
stitution médicale  régnante,  et  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  praticien  un 
peu  répandu  qui  n'ait  eu,  à  son  grand  désespoir,  l'occasion  d'ob- 
server cette  forme  suraiguë  de  la  pelvi-péritonite ,  pour  ainsi 
dire,  fatalement  mortelle. 

On  peut  espérer,  au  contraire,  de  voir  guérir  les  malades,  mais 
trop  souvent  d'une  manière  incomplète,  à  cause  du  retour  presque 
incessant,  chez  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles,  de  douleurs 
hypogastriques  ou  lombo-crurales  excessivement  cruelles  après  la 
moindre  fatigue ,  lorsque  cette  forme  inflammatoire  est  moins 
grave,  présente  une  intensité  moyenne,  dont  l'observation  de  M.  Né- 
laton  (1),  que  nous  avons  rapportée  dans  notre  premier  volume, 
peut  être  considérée  comme  un  type.  Dans  cette  forme  inflamma- 
toire moyennement  grave,  soit  spontanément,  soit  rendue  telle  par 
l'imprudence  des  malades,  ce  qui  malheureusement  n'a  lieu  que 
trop  souvent  après  les  couches,  on  voit  les  accidents  perdre  au 
bout  de  quelques  jours  un  peu  de  leur  inquiétante  intensité,  les 
douleurs  et  la  sensibilité  abdominale  diminuer,  en  même  temps  que 
la  tumeur,  au  lieu  d'acquérir  une  plus  grande  consistance,  présente 
au  contraire  une  rénitence  plus  élastique.  Malgré  cet  amendement» 
un  mieux  réel  ne  se  produit  pas,  de  la  diarrhée  remplace  la  consti- 
pation ou  augmente  si  elle  existait,  les  forces  se  perdent  plutôt  que 

sur  le  ventre  ;  rien  aux  poumons,  prostration  considérable.  Toujours  quelques  vomisse- 
ments ;  un  peu  de  délire,  traits  altérés,  langue  sèche. 

Le  2.  —  Quelques  frissons  erratiques.  Même  état.  Les  vomissements  n'ont  plus  guère 
lieu  qu'après  l'ingestion  des  boissons.  Fièvre  toujours  très  vive. 

Le  4.  —  Même  état  ;  ventre  sensible,  fièvre,  céphalalgie,  langue  sèche  et  noirâtre  ; 
toujours  quelques  vomissements. 

Le  5.  —  Les  symptômes  s'amendent  un  peu;  la  malade  présente  le  même  état,  mais 
il  est  moins  grave.  L'amélioration  continue  les  jours  suivants,  et,  le  8  mai,  on  pouvait 
transporter  la  malade  dans  un  pavillon  isolé,  au  fond  d'un  grand  jardin,  sans  lui  faire 
éprouver  trop  de  douleur.  A  cette  époque  la  malade  avait  encore  une  fièvre  vive,  avec  de 
la  douleur  dans  le  ventre,  un  abattement  considérable.  Ces  symptômes  s'amendèrent  vite, 
mais  avec  des  alternatives  de  recrudescence,  tantôt  dans  la  fièvre,  tantôt  dans  les  dou- 
leurs du  ventre,  quelquefois  dans  les  vomissements.  On  fut  obligé  de  lui  appliquer  plu- 
sieurs fois  de  petits  vésicatoires  sur  le  ventre.  On  employait  concurremment  les  toniques 
et  les  préparations  opiacées.  Ce  ne  fut  que  le  S  juillet  que  la  malade  fut  assez  forte  pour 
être  envoyée  dans  sa  famille,  où  elle  se  rétablit  complètement. 

(I)  Obs.  XXXVII,  t.  I,  p.  20'J. 
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de  se  relever,  la  peau  prend  une  teinte  blafarde;  la  lièvre,  quoique 
moins  vive,  persiste  ;  il  y  a  des  frissons  plus  ou  moins  marqués  le 
soir,  des  sueurs  la  nuit,  et  l'on  trouve  enfin  plus  ou  moins  bien  carac- 
térisé l'ensemble  symptomatique  qui  indique  la  formation  d'un 
abcès  profond.  Cet  état  persiste,  empirant  légèrement  chaque  jour 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  pendant  lequel  on  sent  au 
toucher  la  tumeur  péri-utérine,  faiblement  augmentée  à  chaque 
examen,  devenir  plus  tendue,  mais  surtout  plus  élastique,  pour 
offrir  enfin  une  fluctuation,  qui  néanmoins,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  est  difficile  à  percevoir  bien  nettement.  Puis, 
si  l'on  ne  s'est  pas  décidé  jusque-là  à  donner  issue  à  la  suppura- 
tion par  une  incision  vaginale,  on  voit  au  bout,  soit  de  quelques 
jours,  soit  de  plusieurs  semaines,  survenir  une  recrudescence  plus 
ou  moins  marquée,  pendant  laquelle  on  a  opéré  parfois  (1),  et 
qui  révèle  le  travail  pathologique  plus  ou  moins  régulier  qui  se 
produit  pour  amener  l'évacuation  de  la  collection  purulente.  Alors 
des  douleurs  plus  vives  se  font  sentir  à  l'hypogastre;  la  tumeur, 
plus  tendue,  mais  en  même  temps  plus  élastique,  redevient  très 
sensible  à  la  pression  ;  le  flux  leucorrhéique  augmente  ;  la  diar- 
rhée, qui  parfois  avait  cessé  après  avoir  momentanément  remplacé 
la  constipation,  reparait,  ou,  si  elle  avait  persisté,  elle  est  plus 
abondante,  soit  en  conservant  ses  caractères,  soit  en  prenant  quel- 
ques-uns de  ceux  d'une  dysenterie  (entérite  glaireuse  de  M.  No- 
nat  (2)  ).  A  ces  signes  se  joint  une  nouvelle  réaction  fébrile,  plus 
ou  moins  vive,  qui  vient  annoncer  l'ouverture  toute  prochaine  de  la 
collection  purulente  dans  un  des  organes  voisins;  ouverture  qui 
pourra  être  heureuse  si  elle  met  l'abcès  en  communication,  soit  avec 
l'utérus,  soit  avec  le  vagin,  soit  avec  la  vessie,  surtout  avec  l'intestin, 
mais  qui  sera,  au  contraire,  rapidement  funeste  si  elle  produit 
l'épanchement  du  pus  dans  le  péritoine  abdominal. 

Nous  avons  indiqué  que  la  collection  purulente  pouvait  se  vider 
par  l'utérus,  par  le  vagin,  par  la  vessie,  enfin  par  le  rectum,  pour 
nous  conformer  à  ce  qui  est  généralement  admis;  mais  nous  devons 
signaler  que,  si  quelques-unes  de  ces  perforations  spontanées  des 
collections  purulentes  intra-péritonéales  ont  été  constatées  anato- 


(1)  Nonat,  loc.  cit. 

(2)  Idem,  loc.  cit.,  p.  373. 
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iniquement,  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  quelques-unes  d'entre  elles, 
abstraction  faite,  bien  entendu,  des  perforations  spontanées  des 
phlegmons  des  fosses  iliaques,  qui  ne  sont  pas  ici  en  cause.  Ainsi 
l'observation,  suivie  de  guérison,  sur  laquelle  s'est  fondé  Vidal 
(de  Cassis),  pour  avancer  qu'un  abcès  ovarien  peut  se  vider  par 
l'utérus,  ne  peut  être  considérée  comme  probante,  et  cela  de 
l'avis  même  de  M.  Marchai  (de  Calvi),  qui  a  rapporté  ce  fait  dans 
sa  thèse  (1).  L'ouverture  spontanée  de  ces  collections  purulentes 
dans  le  vagin,  que  nous  ne  cherchons  en  aucune  façon  à  mettre 
en  doute,  infiniment  probable,  puisque  c'est  par  cet  organe  qu'on 
les  a  maintes  fois  ouvertes  (2)*,  n'est  quant  ta  présent  démon- 
trée, du  moins  à  notre  connaissance,  par  aucune  autopsie.  Enfin 
l'ouverture  dans  la  vessie  n'est  établie  que  par  un  seul  fait,  très 
sommairement  rapporté  à  la  Société  anatomique  (3),  dans  lequel 
il  est  indiqué  qu'une  trompe,  énormément  distendue  par  du  pus, 
communiquait  avec  le  réservoir  urinaire,  à  la  face  postérieure 
duquel  elle  était  venue  adhérer.  Heureusement  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  la  perforation  de  ces  collections  purulentes  intra-péri- 
tonéales  dans  le  tube  digestif,  par  lequel  se  fait,  beaucoup  plus  sou- 
vent que  par  toute  autre  voie,  l'évacuation  du  pus  qui  dans  un 
grand  nombre  de  cas  amène  la  guérison.  On  a  constaté  anatonh- 
quement,  dans  l'observation  placée  en  note  (!i).  que  la  collection 

(1)  Marchai  (de  Calvi),  Thèse  d'agrégation,  1844,  p.  136. 

(2)  Nélaton,  loc.  cit. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  séance  du  22  février  1861. 

(4)  Observation  de  Dalmas,  Journal  hebdomadaire,  1828,  t.  I,  p.  114,  partielle- 
ment rapportée  par  M.  Andral,  Précis  d'anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  701. 

Tumeur  dans  le  flanc  gauche.  —  Fièvre.  —  Gonflement  du  ventre,  diarrhée,  affaiblis- 
sement rapide.  —  Mort.  —  Suppuration  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  de  chaque  côté.  — 
Communication  de  la  trompe  gauche  avec  le  rectum.  —  Péritonite  ;  entérite  ulcéreuse. 

Dushuit  (Marie),  âgée  de  trente-sept  ans,  couturière,  mère  de  trois  enfants,  dont  le 
dernier  a  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  fut  reçue  à  la  Charité  le  2  septembre  1828.  Cette 
femme,  fraîche  et  bien  nourrie,  d'une  santé  ordinairement  assez  bonne,  bien  réglée, 
excepté  depuis  cinq  à  six  mois,  ne  savait  à  quoi  attribuer  la  maladie  dont  elle  se  ressen- 
tait depuis  environ  trois  mois  et  pour  laquelle  elle  venait  à  l'hôpital. 

Elle  avait  éprouvé  d'abord  une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre,  qui  plus  tard  s'ac- 
compagna d'une  douleur  dans  le  côté  droit  du  ventre,  et,  par  moments,  d'élancements  le 
long  de  la  cuisse  du  même  côté.  Les  lavements  n'étaient  point  gardés,  et  quand  la  consti- 
pation datait  de  quelques  jours,  il  survenait  des  vomissements  et  des  coliques  qui  ne  se 
terminaient  que  par  des  évacuations  alvines. 

Dans  le  mois  d'août,  la  douleur,  changeant  subitement  de  côté,  se  fit  sentir  dans  le 
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purulente  intra-péritonéale  s'était  ouverte  dans  le  rectum,  et  con- 
staté anatomiquement,  dans  une  observation  que  nous  rapporterons 
plus  loin,  qu'elle  s'était  ouverte  dans  le  cascum,  par  conséquent, 


flanc  gauche,  et  la  malade  vit  peu  à  peu  se  former  dans  celte  région  une  tumeur  qui 
s'accompagna  d'un  engourdissement  douloureux  de  la  cuisse  du  mênfe  côté.  Quand  nous 
vîmes  la  malade  dans  les  premiers  jours  de  septembre,  la  tumeur  du  flanc  gauche  parais- 
sait profonde,  indépendante  des  téguments  et  même  des  parois  abdominales  qu'elle  sou- 
levait à  un  pouce  environ  au-dessus  du  reste  de  l'abdomen,  dans  une  étendue  égale  à 
celle  de  la  paume  de  la  main  ;  elle  était  sensible  au  plus  léger  contact,  ce  qui  ne  permet- 
tait guère  de  l'explorer.  La  jambe  gauche  était  faible,  surtout  pendant  la  progression, 
mais  la  sensibilité  cutanée  était  entière.  Les  vomissements  se  répétaient  à  peu  près  tous 
les  jours,  à  un  temps  variable,  après  l'ingestion  des  aliments,  et  précédés  de  quelques 
coliques  ;  ils  cessaient,  puis  se  reproduisaient  par  crise  :  la  malade  les  attribue  à  la  diffi- 
culté qu'elle  éprouve  pour  aller  à  la  garderobe  ;  son  ventre  est  gros  et  tendu  par 
moments. 

M.  Àndral  n'hésita  pas  à  attribuer  la  tumeur  à  une  dégénération  de  l'ovaire,  et  les 
autres  symptômes  à  l'obstacle  opposé  par  cette  tumeur  à  la  libre  circulation  des  matières, 
ainsi  qu'à  l'inflammation  sympathique  du  péritoine.  Il  eut  donc  recours  aux  antiphlogis- 
tiques,  et  la  malade  fut  soumise,  les  3,  4  et  5  septembre,  à  l'application  réitérée  d'une 
vingtaine  de  sangsues.  (Cataplasmes  sur  le  ventre,  orge  miellée.  Deux  bouillons  pour 
toute  nourriture.) 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  le  pouls  conserva  son  rhythme  habituel,  et  la  malade 
eut  ses  règles  le  G  et  le  7  septembre.  Pendant  la  durée  de  cette  évacuation,  la  constipa- 
tion cessa  et  les  vomissements  disparurent.  (Même  traitement,  plus  application  sur  l'ab- 
domen d'un  emplâtre  de  thériaque,  et  bains  tièdes  de  temps  à  autre.) 

Le  16  septembre.  —  Point  de  garderobe  depuis  trois  jours,  vomissements  répétés  ;  la 
tumeur  semble  s'être  un  peu  affaissée,  le  pouls  est  à  peine  fébrile;  la  malade,  qui  se 
trouve  bien  des  bains,  remarque,  en  y  allant,  que  sa  jambe  gauche  est  plus  forte. 

Jusqu'au  21  septembre,  les  vomissements  continuent,  bien  qu'il  y  ait  quelques  garde- 
robes.  Le  pouls  prend  insensiblement  plus  de  fréquence;  la  tumeur  est  évidemment 
moins  volumineuse,  quoique  toujours  sensible,  et  l'ancienne  douleur  de  la  cuisse  droite 
se  reproduit  avec  violence.  (Application  d'un  vésicatoire  sur  la  cuisse  droite,  cataplasmes 
sur  l'abdomen,  lavements  émollients  avec  add.  delaud.  de  Rousseau;  potion  gommée. 
Diète  absolue.) 

Le  29.  —  Nouvelle  apparition  des  règles  ;  même  état  d'ailleurs,  si  ce  n'est  que  la 
douleur  dans  la  cuisse  droite  a  diminué.  Les  selles  sont  assez  fréquentes,  sans  coliques. 
Le  2  octobre.  —  Depuis  deux  jours,  diarrhée  abondante  ;  coliques  très  fortes  dans  la 
nuit;  vomissements  comme  à  l'ordinaire  ;  langue  humide,  à  peine  rosée.  Pouls  à  90  en- 
viron. Affaissement  presque  complet  de  la  tumeur.  (Quinze  sangsues  à  l'anus,  lavement 
narcotique,  cataplasmes  ;  eau  de  gomme,  potion  gommée.) 

Le  lendemain,  même  étal;  céphalalgie,  soif  assez  vive.  (Nouvelles  sangsues.) 
Pendant  les  jour?  qui  suivent,  jusqu'au  5  octobre,  même  état,  combattu  par  les  émol- 
lients et  les  légers  narcotiques.  Le  0,  la  diarrhée  est  de  plus  en  plus  abondante  ;  la  ma- 
lade s'affaiblit  visiblement;  le  pouls  prend  tout  à  fait  le  caractère  abdominal,  le  ventre 
augmente  de  volume.  (Bain  tiède.) 

Le  7  octobre.  —  Pendant  la  journée  d'hier  et  pendant  la  nuit,  garderobes  sanguino- 
lentes, affaiblissement  rapide  ;  les  vomissements  deviennent  plus  rares.  A  la  visite,  pouls 


266  DE   LA   I'ELVI-PÉRlTOiMTE. 

dans  celle-ci  d'une  manière  assez  défectueuse,  comme  nous  aurons 
à  le  faire  remarquer.  Nous  avons  auparavant  à  décrire  les  divers 
phénomènes  qui  se  produisent,  lorsque  la  perforation  située  à  la 


presque  imperceptible,  malgré  sa  fréquence  ;  extrémités  froides,  voix  éteinte,  sentiment 
de  suffocation,  traits  effilés,  anxiété  profonde  ;  ventre  sensible  comme  les  jours  précé- 
dents. (Vésicatoires  aux  jambes  ;  potion  gommée  avec  addition  d'éther  ;  fomentation  nar- 
cotique.) 

Le  8.  ■ —  L'hémorrhagie  intestinale  paraît  avoir  cessé-,  la  malade  ne  rend  plus  que 
des  matières  très  fétides,  même  état  général.  (Sinapismes  aux  pieds   et  aux  mains.) 

Le  9.  —  Mort  à  trois  heures  du  matin,  au  milieu  de  coliques  très  vives  et  sans  délire. 
La  malade  n'avait  pas  vomi  depuis  vingt-quatre  heures. 

Autopsie,  vingl- quatre  heures  après  la  mort.  —  La  tête  et  la  poitrine  furent  trouvées 
dans  l'état  sain. 

Abdomen.  —  Le  foie  adhérait  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré  à  la  paroi  abdo- 
minale. C'était  la  trace  d'une  ancienne  péritonite  qui  ne  pouvait  avoir  eu  aucune  part 
aux  phénomènes  de  la  dernière  maladie.  Les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  le 
canal  intestinal  dans  sa  moitié  inférieure,  et  le  péritoine,  étaient  le  siège  d'altérations 
nombreuses  et  profondes  que  nous  allons  décrire  successivement. 

Il  y  avait  eu  péritonite  :  on  le  reconnaissait  à  un  épanchement  séro-purulent  considé- 
rable, mêlé  de  flocons  albumineux.  Dans  plusieurs  points,  des  fausses  membranes 
récentes  réunissaient  lâchement  diverses  anses  intestinales  ;  mais  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  ces  adhérences  avaient  plus  de  solidité  ;  en  les  examinant  attentivement,  on  y 
apercevait  un  commencement  d'organisation  ;  elles  étaient  celluleuses,  parcourues  par 
de  nombreux  filaments  vasculaires.  Après  avoir  séparé  celles  qui  n'offraient  pas  trop  de 
résistance,  on  en  trouva  d'autres  qui  réunissaient  intimement  l'intestin  rectum  avec  une 
tumeur  placée  sur  le  côté  gauche  de  l'utérus.  Nulle  part,  sur  les  anses  des  intestins,  non 
plus  que  sur  la  tumeur,  on  n'aperçut  de  déchirure  ni  de  solution  de  continuité  ;  mais  le 
rectum,  incisé  par  le  bord  opposé  à  celui  où  il  adhérait  à  la  tumeur,  offrit  à  sa  surface 
interne  une  perforation  circulaire,  capable  d'admettre  tout  au  plus  un  tuyau  de  plume, 
et  par  laquelle  il  communiquait  avec  la  tumeur  ou  poche  indiquée.  On  s'en  assura  mieux 
encore  en  comprimant  légèrement  celte  dernière;  le  liquide  purulent  qu'elle  contenait 
passa  sur-le-champ  dans  la  cavité  intestinale.  C'est  à  cette  communication  que  corres- 
pondaient les  adhérences  les  plus  intimes  ;  elle  était  placée  à  peu  près  au  niveau  du  détroit 
supérieur  du  petit  bassin,  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  ;  et  plus  tard,  quand  tout 
le  gros  intestin  fut  détaché,  on  constata  que  cette  communication  était  à  huit  pouces 
de  l'anus,  à  l'extrémité  supérieure  du  rectum,  ou  à  l'extrémité  inférieure  du  côlon 
gauche.  Quant  à  la  tumeur,  ainsi  ouverte  dans  l'intestin,  elle  était  alors  molle,  ridée, 
sans  autre  ouverture  à  sa  surface  libre  ;  elle  se  prolongeait  dans  le  petit  bassin,  dont  elle 
occupait  le  quart  postérieur  gauche  ;  elle  soulevait  et  refoulait  le  rectum,  en  haut  et  à 
droite,  de  manière  à  lui  donner  la  forme  d'un  arc  de  cercle  dans  la  concavité  duquel  elle 
était  logée.  Sur  son  côté  supérieur  et  interne,  tout  près  de  la  matrice,  on  distinguait 
la  portion  utérine  de  la  trompe  ;  mais  à  un  pouce  en  dehors,  tout  paraissait  confondu. 

Du  côté  droit  on  voyait  qu'il  existait  des  désordres  du  même  genre,  seulement  moins 
avancés;  la  trompe  était  plus  volumineuse  et  plus  considérable  que  celle  du  côté  opposé, 
et  elle  était  soulevée  par  une  tumeur  qui  paraissait  être  l'ovaire. 

Ces  altérations  ayant  besoin  d'être  mieux  constatées,  on  enleva  la  pièce  pour  l'exami- 
ner plus  en  détail,  et  l'on  reconnut  que  la  tumeur,  ouverte  dans  le  rectum  et  située  sur 
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partie  déclive  de  la  collection  purulente,  contrairement  à  ce  qui 
avait  lieu  dans  les  deux  cas  de  mort  que  nous  venons  d'indiquer, 
permet  l'issue  facile  de  la  suppuration-  et  produit  la  guérison 
comme  dans  l'observation  suivante. 


le  côté  gauche  de  la  matrice,  qui  offrait  à  son  sommet  la  partie  interne  de  la  trompe 
gauche,  n'était  autre  que  cette  trompe  elle-même  considérablement  dilatée,  enflammée 
et  suppurée.  La  cavité  de  la  portion  encore  reconnaissable  à  sa  forme  flexueuse  com- 
muniquait évidemment  avec  celle  de  la  poche,  non  pas  par  un  petit  pertuis,  par  une 
fente,  mais  par  un  élargissement  progressif,  quoique  rapide  de  la  trompe  ;  d'ailleurs  la 
continuité  de  la  membrane  noirâtre  de  la  portion  non  dilatée  avec  celle  qui  tapissait  la 
poche  était  évidente.  Enfin,  derrière  ce  vaste  foyer,  nous  retrouvâmes  une  tumeur  moins 
considérable,  du  volume  d'une  noix,  à  parois  manifestement  fibreuses,  de  la  couleur 
et  de  l'aspect  que  Ton  connaît  à  l'ovaire.  A  l'ouverture,  il  s'en  écoula  un  pus  de  bonne 
nature,  qui  n'avait  aucune  communication  avec  celui  qui  restait  encore  dans  la  tumeur 
formée  par  la  trompe. 

A  droite,  il  existait  une  disposition  en  quelque  sorte  inverse.  La  trompe  était  bien, 
comme  à  gauche,  enflammée  et  suppurée;  comme  à  gauche,  elle  s'élargissait  progressi- 
vement de  l'utérus  vers  son  pavillon,  et  là  il  y  avait,  comme  à  gauche  encore,  une  collec- 
tion purulente.  Mais  ici  c'était  l'ovaire  qui  était  le  plus  profondément  affecté  ;  c'était 
lui,  et  non  pas  la  trompe,  qui  formait  tumeur.  Celle  tumeur,  renfermée  tout  entière 
dans  le  petit  bassin,  avait  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  elle  élait  pleine  d'un 
pus  verdâtre,  sans  odeur,  homogène  et  un  peu  épais.  Les  parois  étaient  comme  celles 
delà  petite  tumeur,  du  côté  opposé,  blanchâtres  et  fibro-celluleuses.  Tel  était  l'étal  du 
péritoine  et  de  l'appareil  sexuel.  La  matrice  et  la  vessie  ne  nous  offrirent  rien  de  remar- 
quable, mais  il  n'en  élait  pas  de  même  des  intestins. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  communication  établie  entre  le  rectum  et  la  trompe 
gauche  ;  nous  avons  à  revenir  maintenant  sur  la  compression  et  sur  l'inflammation  vive 
dont  il  était  le  siège,  ainsi  que  le  reste  du  gros  intestin  et  une  portion  de  l'iléum. 

Quant  à  la  compression,  elle  existait  en  plusieurs  points  de  la  longueur  du  rectum  :  là 
où  il  adhérait  avec  la  trompe  dilatée,  j'ai  dit  qu'il  y  avait  déplacement,  refoulement  en 
haut  et  à  droite.  Cet  aplatissement  devait  avoir  gêné  la  circulation  des  matières  fécales  ; 
mais  il  n'existait  pas  seul  :  dans  le  petit  bassin  même,  entre  les  deux  tumeurs  formées 
par  la  trompe  gauche  et  par  l'ovaire  droit,  le  rectum  était  manifestement  resserré, 
rétréci,  et  au  delà,  près  de  l'anus,  considérablement  dilaté. 

L'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  et  d'une  portion  du  petit 
était  incontestable  ;  elle  offrait  les  caractères  suivants  :  1°  Rougeur  générale  due  à  la 
réplétion  des  plus  petits  vaisseaux  et  allant  jusqu'au  brun  noir  là  où  la  muqueuse  est 
adossée  à  elle-même,  comme  dans  les  plis,  les  rides,  les  valvules  ;  2"  ulcérations  nom- 
breuses, faites  les  unes  comme  avec  un  emporte  pièce,  les  autres  comme  par  usure, 
plus  rares  à  mesure  qu'on  remonte  de  l'anus  vers  la  valvule  iléo-cœcale;  3°  facilité  à 
rompre  les  parois  intestinales  en  travers;  plaques  folliculeuses  considérablement  déve- 
loppées et  matières  liquides  abondantes. 
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Observation  XX  (1).  —  Avortement  au  deuxième  nu  troisième  mois  de 
grossesse,  effectué  depuis  un  nombre  de  jours  indéterminé  avant  Ventrée 
de  la  malade  à  l'hôpital.  — Le  quatrième  jour  de  son  admission,  dou- 
leurs utérines.  —  Deux  jours  après,  début  de  la  pelvi-péritonite.  — 
Pendant  quatre  jours,  symptômes  de  la  formation  d'une  collection  puru- 
lente interne.  —  Le  quatrième  jour,  évacuation  du  pus  par  l'anus,  qui 
dure  un  mois.  — Disparition  graduelle  de  la  tumeur  rétro-utérine  ; 
réintégration  de  l'utérus  à  sa  place  normale  dont  il  avait  été  refoulé  par 
la  tumeur  qui  l'avait  appliqué  contre  la  face  postérieure  du  pubis.  — 
Guérison  après  deux  mois  et  demi  de  séjour  à  l'hôpital. 

Le  19  janvier  1861,  entre  à  la  Pitié,  et  fut  placée  dans  mon  service,  salle 
Notre-Dame,  n°  46,  D...  (Claudine),  domestique,  âgée  de  vingt-huit  ans,  qui 
est  venue  demander  son  admission  à  l'hôpital  pour  une  métrorrhagie  abon- 
dante. 

Celle  malade,  d'un  tempérament  sanguin,  d'une  bonne  et  robuste  consti- 
tution, a  élé  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  dix-sept  ans  ;  depuis  la 
menstruation  a  toujours  élé  peu  régulière  et  peu  abondante.  La  sanlé  de 
cette,  femme,  habituellement  bonne,  est  restée  telle  depuis  deux  ans  qu'elle 
habile  Paris.  Il  y  a  un  an,  elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois,  et  fut 
obligée,  à  cause  de  cette  grossesse,  de  quitter  sa  place,  et  d'entrer  comme  do- 
mestique dans  un  petit  restaurant  où  elle  fut  soumise  à  un  travail  très  pénible, 
de  dix-sept  heures  par  jour.  Elle  attribue  à  ces  fatigues  la  fausse  couche,  à 
six  mois  de  grossesse,  qui  eut  lieu  il  y  a  cinq  mois.  Dès  le  second  jour  de  cet 
accouchement  avant  terme  cette  femme  se  trouvait,  dit-elle,  bien  portante,  et 
elle  n'a  éprouvé  aucun  accident  pendant  les  huit  jours  qu'elle  a  gardé  le  repos 
absolu  au  lit  ;  ce  n'est  qu'un  mois  après,  au  moment  où  la  menstruation  est 
revenue,  qu'elle  a  ressenti  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  pour  lesquelles 
elle  est  allée  consulter  une  sage-femme  qui  lui  a  conseillé  de  porter  une  cein- 
ture assez  serrée.  Après  une  quinzaine  de  jours  elle  a  cessé  de  faire  usage  de 
cet  appareil,  et  ne  s'est  plus  inquiélée  de  ce  qu'elle  éprouvait  et  qui  d'ailleurs 
ne  l'empêchait  pas  de  faire  son  service  assez  pénible.  Les  règles  suivantes 
vinrent  régulièrement  et  ne  furent  pas  douloureuses.  La  troisième  ou  la  qua- 
trième menstruation  a-t-elle  eu  lieu  ?  C'est  ce  qu'il  a  été  impossible  de  déter- 
miner exactement,  parce  que  les  réponses  de  la  malade  aux  diverses  questions 
qui  lui  ont  été  adressées  sur  ce  qu'elle  a  éprouvé  depuis  ce  moment  jusqu'à 
son  entrée  à  l'hôpital,  ont  été  embarrassées,  contradictoires,  et  faites  de  telle 
sorte  qu'il  a  été  évident  que  celte  femme  voulait  dissimuler  la  cause  de  la 

(1)  Obs.  recueillie  par  M.  Lesouef,  interne  du  service. 
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métrorrhagie  pour  laquelle  elle  a  été  obligée  de  demander  son  admission  à 
l'hôpital,  où  elle  présente  L'état  suivant  : 

Le  20  janvier.  —  La  figure  est  colorée,  la  peau  chaude,  fièvre  modérée.  La 
malade  se  plaint  de  douleurs  siégeant  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins, 
cependant  la  pression  de  l'hypogastre  est  peu  douloureuse.  Le  toucher  fait 
constater  que  le  col  utérin  est  effacé,  mou,  entr'ouvert,  déchiqueté  sur  ses 
bords  ;  que  le  corps  est  développé  et  offre  les  caractères  qu'on  trouve  habi- 
tuellement après  un  avortement  récent;  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  tout  à 
fait  sains.  La  perte,  moins  abondante  qu'au  moment  de  l'entrée  de  la  malade, 
est  modérée;  on  n'a  constaté,  dans  les  linges  assez  nombreux  qui  ont  été 
tachés  par  le  sang,  aucun  caillot  pouvant  se  rattacher  à  une  conception.  Con- 
stipation. —  Prescription  :  Tilleul  orangé,  cataplasmes  laudanisés.  Bouillons, 
potages. 

Le  23.  — La  malade  ne  se  sent  pas  mieux,  malgré  l'administration  de  l'huile 
de  ricin  qui  a  été  prescrite  hier  pour  combattre  la  constipation  persistante  ; 
au  contraire  la  douleur  hypogastrique  a  augmenté,  elle  est  exagérée  par  les 
explorations,  en  particulier  par  le  toucher;  les  culs-de-sac  vaginaux  paraissent 
toujours  être  sains,  et  ils  ne  sont  en  particulier  le  siège  d'aucune  tuméfaction 
appréciable.  La  perte  a  sensiblement  diminué.  —  Même  prescription.  Quatre 
sangsues  sur  le  col  utérin. 

Le  25.  —  A  la  suite  de  cette  application  de  sangsues  il  n'y  a  eu  aucun 
changement  notable;  hier,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  était  dans  le  môme 
état  que  la  veille,  elle  était  encore  de  même  à  la  visite  du  soir.  Mais 
quelques  instants  après  celle-ci  elle  a  été  prise  de  coliques  violentes,  occupant 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  et  complètement  analogues  par  leurs  carac- 
tères aux  douleurs  de  l'accouchement  ;  elles  ont  persisté  depuis,  surtout 
marquées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Depuis  l'invasion  de  ces  douleurs,  fris- 
sons erratiques,  nausées  et  môme  quelques  vomissements.  Ce  matin  le  visage 
est  pâle,  les  traits  altérés,  nausées,  constipation,  fièvre  assez  vive.  L'hypo- 
gastre est  le  siège  de  douleurs  intenses  qui  augmentent  très  sensiblement  par 
la  palpation  et  par  le  toucher.  Cette  exploration,  aujourd'hui  très  pénible,  sur- 
tout dans  le  cul-de-sac  postérieur^  fait  constater  que  le  col  s'est  en  partie 
réformé,  il  n'offre  plus  du  tout  les  caractères  qu'il  présentait  le  20,  il  occupe 
toujours  sa  position  normale;  les  culs-de-sac  vaginaux  restent  libres  et  ils 
n'offrent  d'autre  signe  morbide  que  la  vive  sensibilité  à  la  pression  que  nous 
venons  de  signaler.  L'écoulement  sanguin,  encore  diminué,  présente  une  cer- 
taine fétidité  analogue  à  celle  que  prennent  les  lochies  quelque  temps  après 
l'accouchement  et  qui  a  quelque  chose  de  tout  spécial.  —  Prescription  :  Eau 
de  Sellz;  large  vésicatoire  camphré  couvrant  tout  l'hypogastre,  lavements 
émollienls.  Diète. 

Le  26.  —  Depuis  hier  la  malade  a  des  frissons  erratiques  alternant  avec  des 
sueurs.  Insomnie  celte  nuit,  soif  très  vive.  Le  toucher  fait  constater  aujour- 
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d'hui  que  le  col,  qui  jusqu'alors  occupait  sa  position  normale,  est  refoulé  en 
avant  et  à  gauche,  très  fortement  appliqué  contre  la  face  postérieure  du  pubis. 
Le  cul-de-sac  postérieur  est  occupé  par  une  tumeur  globuleuse  qui  fait  une 
saillie  bien  nette  dans  la  cloison  recto-vaginale,  au-dessous  et  en  arrière  du 
col  utérin,  et  envoie  dans  les  culs-de-sac  latéraux  des  prolongements  qui  vont 
en  diminuant  d'arrière  en  avant  ;  le  prolongement  droit  est  plus  marqué  que 
le  gauche.  Cette  tumeur,  très  douloureuse  au  toucher,  offre  au  doigt  une 
consistance  élastique.  La  perte  a  cessé.  —  Prescription  :  Exciter  le  vésica- 
loire  ;  eau  de  Sellz;  lavements  émollienls.  Bouillons. 

Le  27.  —  Même  étal  général  ;  les  frissons  erratiques  alternant  avec  des 
sueurs  ont  continué,  le  visage  de  la  malade  a  pris  une  teinte  subictérique. 
Ténesme  vésical  et  anal.  L'examen  des  garderobes,  fait  avec  soin,  n'a  permis 
d'y  constater  aucun  vestige  de  pus.  Cependant  la  tumeur  est  un  peu  moins 
tendue,  elle  offre  une  fluctuation  obscure.  Le  doigt  revient  couvert  d'une 
sécrétion  jaune  verdàtre,  très  fluide,  sans  odeur  spéciale,  comme  nmco- 
purulenle.  —  Même  prescription. 

Le  28.  —  Le  même  état  a  continué  hier  toute  la  journée.  La  malade  a 
rendu  ce  matin  une  assez  notable  quantité  de  pus  par  les  garderobes.  Cepen- 
dant la  tumeur  offre  aujourd'hui  une  fluctuation  très  manifeste,  beaucoup 
plus  manifeste  que  celle  d'hier;  la  partie  de  cette  tumeur  placée  directe- 
ment en  arrière  du  col  forme  une  saillie  acuminée,  et  semble  près  de  se 
rompre.  Le  cul-de-sac  droit  est  en  partie  dégagé  et  le  col  moins  refoulé  contre 
la  face  postérieure  du  pubis.  —  Même  prescription  :  Cataplasmes.   Bouillons. 

Le  1er  février.  —  Depuis  le  28,  la  malade  a  rendu  chaque  jour  du  pus 
dans  les  garderobes,  mais  en  petite  quantité  ;  la  tumeur  ne  s'était  que  très 
peu  affaissé,  les  frissons  erratiques  alternant  avec  des  sueurs  continuaient,  et 
l'état  général  ne  s'était  pas  sensiblement  amélioré.  La  quantité  de  pus  évacué 
dans  les  selles  a  été  plus  considérable  cette  nuit.  La  tumeur  est  moins  tendue; 
la  partie  qui  formait  une  saillie  au-dessous  et  en  arrière  du  col  est  légèrement 
flasque  et  dépressible  ;  le  col  est  moins  projeté  en  avant  et  commence  à  se  rap- 
procher du  centre  du  bassin.  La  fièvre  persiste  ;  affaissement  assez  considé- 
rable. —  Prescription  :  Cataplasmes,  lavements  érnollients;  eau  vineuse. 
200  grammes  de  vin  de  Bordeaux.  Bouillons,  potages. 

Le  k  février.  ■ —  L'évacuation  purulente  a  continué.  Aujourd'hui  la  malade 
se  trouve  sensiblement  mieux.  La  prostration  des  forces  est  moindre.  Le 
visage  a  perdu  la  teinte  jaune  terne  qu'il  présentait  et  commence  à  se  colorer 
un  peu.  Le  sommeil  est  meilleur,  la  soif  moins  vive  ;  mais  il  y  a  toujours  une 
inappétence  complète  ;  la  douleur  hypogastrique  est  presque  nulle,  quelques 
douleurs  lombaires  ;  le  ténesme  anal  persiste,  tandis  que  le  ténesme  vésical  a 
disparu.  Il  n'y  a  eu  hier  ni  frissons  ni  sueurs  ;  la  tumeur,  qui  offre  des  alter- 
natives de  réplétion  ou  d'affaissement  qui  la  font  varier  de  volume  et  de  con- 
sistance, est  aujourd'hui  très  tendue.  —  Même  prescription. 


DE   LA   PELVÏ-PÉRITONITE.  271 

Le  10.  —  La  malade  a  été  beaucoup  moins  bien  ces  jours  derniers,  et 
notamment  le  8,  où  après  deux  jours  de  cessation  complète  d'évacuation 
purulente,  les  selles  étaient  uniquement  constituées  par  des  glaires  rendues 
en  petite  quantité  chaque  fois  avec  des  ténesmes  ;  les  douleurs  abdominales 
et  lombaires  étaient  revenues  assez  vives  ;  la  tumeur,  tendue,  augmentée  de 
volume,  était  de  nouveau  sensible  à  la  pression,  et  où  enfin  il  y  avait  une  fièvre 
assez  marquée  ;  de  sorte  qu'on  a  cru  devoir  prescrire  l'application  de  quatre 
sangsues  sur  le  col  utérin  et  un  bain.  Malgré  le  soulagement,  qui  a  suivi 
l'application  des  sangsues,  le  retour  de  l'évacuation  du  pus  par  les  selles  n'a 
eu  lieu  qu'aujourd'hui  10,  où  la  malade  se  trouve  mieux.  Cependant  elle 
est  pâle,  abattue,  découragée,  et,  bien  que  la  fièvre  soit  modérée,  elle  est 
fatiguée  par  des  sueurs  la  nuit  depuis  cette  légère  recrudescence  des  douleurs 
et  la  cessation  momentanée  de  l'écoulement  du  pus  par  le  rectum. 

Le  18.  — Quoique  la  malade  ait  eu  encore  quelques  frissons,  son  état  gé- 
néral est  meilleur,  les  sueurs  ont  beaucoup  diminué,  aujourd'hui  la  fièvre  a 
cessé.  L'expression  du  faciès  est  bonne,  le  teint  se  colore  un  peu,  l'inappé- 
tence a  cessé  d'être  aussi  absolue  ;  les  douleurs  abdominales,  qu'elle  ressent 
encore,  ont  la  mobilité  des  douleurs  névralgiques,  se  manifestent  tantôt  à 
droite,  tantôt  à  gauche.  Au  toucher,  on  constate  que  l'utérus  a  repris  sa  place 
au  centre  du  petit  bassin.  La  partie  de  la  tumeur  qui  occupait  les  culs-de- 
sac  latéraux  a  presque  disparu  ;  celle  qui  se  trouvait  directement  en  arrière 
du  col  présente  une  forme  particulière,  elle  s'est  évidée  à  sa  partie  supérieure 
qui  touche  au  col;  il  ne  reste  plus,  pour  ainsi  dire,  qu'un  rebord  semi-circu- 
laire, à  concavité  supérieure,  dur,  consistant,  comme  fibreux  qui  limite  en 
bas  et  latéralement  la  partie  flasque,  molle,  semblant  n'être  qu'une  paroi  non 
soutenue  de  la  tumeur  en  partie  vidée.  L'évacuation  purulente  continue, 
mais  elle  diminue  chaque  jour  de  quantité;  flueuis  blanches  notables.  — 
Prescription  :  Cataplasmes,  lavements  émollients,  eau  vineuse.  Vin  de  Bor- 
deaux, côtelette. 

Le  25.  —  La  malade  a  cessé  depuis  ces  derniers  jours  de  rendre  du  pus 
par  les  garderobes.  L'état  général  est  tout  à  fait  bon.  La  malade,  plus  gaie,  a 
aujourd'hui  le  sentiment  d'une  guérison  prochaine.  L'appétit  est  revenu,  elle 
mange  avec  plaisir  une  portion  ;  la  digestion  est  bonne.  Il  reste  toujours  dans 
les  fosses  iliaques  une  sensibilité  assez  marquée  à  la  pression  et  des  douleurs 
qui  par  instants  s'irradient  dans  les  membres  inférieurs  et  présentent  les  carac- 
tères de  névralgies.  Au  toucher,  le  col  utérin  est  dans  sa  position  normale, 
les  culs-de-sac  latéraux  paraissent  libres,  la  disposition  que  la  tumeur  rétro- 
utérine  offrait  le  18  est  moins  manifeste  ;  le  rebord  induré  qui  limitait  la  partie 
flasque  n'est  plus  aussi  arrondi,  il  a  perdu  de  son  volume  et  offre  une  consis- 
tance moindre.  La  pression  de  cette  tumeur  est  à  peine  douloureuse.  —  Petit 
vésicaloire  qu'on  pansera  avec  0,02  hydrochlorate  de  morphine,  0,25  semences 
de  ciguë.  Vin  de  Bordeaux,  une  portion,  côtelette. 
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Le  2  mars.  —  Les  douleurs  oui  disparu  depuis  l'apposition  du  vésicaloire. 
Appétit  ;  la  digestion  se  fait  bien,  la  miction  et  la  défécation  ne  donnent  lieu  à 
aucune  douleur.  La  tumeur  rétro-utérine  s'efface  de  plus  en  plus,  et  tend  à 
prendre  la  forme  d'une  plaque  indurée  au  lieu  du  rebord  saillant  qui  existait 
précédemment.  On  permet  à  la  malade  de  se  lever  pendant  quelques  heures  de 
l'après-midi.  Semences  de  ciguë,  eau  vineuse.  Vin  de  Bordeaux,  deux  portions. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  la  malade  a  ses  règles,  facilement  et  sans 
douleurs,  elles  sont  assez  abondantes  et  ne  sont  suivies  d'aucun  accident  ;  du 
20  au  30  elle  a  une  métrorrhagie  peu  abondante.  Dans  l'intervalle  de  ces 
pertes  sanguines,  et  surtout  depuis  la  fin  de  la  métrorrhagie,  écoulement  leu- 
corrhéique  très  abondant  et  présentant  les  caractères  des  fiucurs  blanches  qui 
surviennent  à  la  période  de  guérison  des  pelvi-péritonites.  L'état  général  est 
bon,  la  malade  commence  à  reprendre  un  peu  d'embonpoint,  les  digestions 
sont  normales.  11  n'y  a  plus  de  douleurs  spontanées  dans  le  ventre,  la  station 
et  la  marche  n'en  provoquent  plus, 

Le  6  avril,  avant  d'envoyer  la  malade  h  la  maison  de  convalescence  du  Vési- 
net,  on  constate  qu'il  n'existe  aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la 
pression  de  l'abdomen  et  des  fosses  iliaques  ou  par  le  loucher.  Les  fonctions 
digestivesse  font  normalement,  à  l'exception  d'une  légère  constipation;  la 
défécation  a  lieu  sans  douleurs,  ainsi  que  la  miction.  L'écoulement  leucor- 
rhéique  a  sensiblement  diminué  sous  l'influence  de  simples  injections  d'une 
décoction  de  feuilles  de  noyer.  Le  vagin  est  normal,  il  existe  une  érosion  très 
superficielle  du  col  utérin.  Cet  organe  regarde  en  arrière  et  à  droite  ;  il  est 
très  légèrement  dévié  ,  ainsi  que  l'indiquent  les  mesures  suivantes,  prises  la 
malade  couchée  sur  le  lit  spéculum. 

De  l'orifice  vaginal  au  col 0,0G 

Au  cul-de-sac  antérieur 0,062 

Au  cul-de-sac  postérieur 0,085 

Au  cul-de-sac  gauche 0,085 

Au  cul-de-sac  droit 0,075 

Le  cul-de-sac  gauche  est  très  large,  le  droit  au  contraire  très  étroit,  et  offre 
au  toucher  une  bride  qui  fait  obstacle  quand  on  veut  ramener  le  col  dans  sa 
position  normale.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  quelques  noyaux 
indurés  compris  dans  un  empâtement  diffus  qui  occupe  toute  l'étendue  de  ce 
cul-de-sac,  mais  qui  n'est  bien  appréciable  qu'en  touchant  la  malade  sur  le 
lit  spéculum. 

Cette  femme  est  sortie  assez  bien  portante  du  Vésinet,  conservant  seulement 
un  écoulement  blanc  assez  notable  ;  mais,  depuis  un  mois  qu'a  eu  lieu  cette 
sortie,  elle  éprouve  des  douleurs  assez  vives  à  la  région  lombaire  et  dans  le 
bas-ventre  quand  elle  se  fatigue;  cependant  elle  n'a  pas  voulu  rentrer  à  l'hô- 
pital pour  ces  douleurs,  qu'elle  trouve  très  facilement  supportables. 
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On  Voit  dans  cette  observation,  dont  on  peut  rapprocher  deux 
faits  semblables  rapportés  dans  la  thèse  très  intéressante  de  M.  Sire- 
dey  (1),  les  accidents  assez  graves,  qui  avaient  caractérisé  le  début 
de  la  pelvi-péritonite,  s'amender  après  la  première  évacuation  de 
pus  par  le  rectum,  puis  reparaître  amoindris  pendant  les  quelques 
jours  dans  lesquels  cette  évacuation  est  interrompue,  et  cesser  enfin 
lorsque  la  sortie  du  pus,  après  cette  légère  recrudescence  des  dou- 
leurs, s'effectue  régulièrement.  Mais  pendant  tout  le  temps,  qu'a 
duré  cette  lente  évacuation  du  pus  qui  a  persisté  pendant  près  d'un 
mois,  la  malade  est  en  proie  à  une   fièvre  continue,  caractérisée 
par  des  frissons  erratiques,  des  sueurs  la  nuit,  une  inappétence 
complète  et  un  dépérissement  progressif.  Cet  état  fébrile,  sympto- 
matique  du  travail  de  suppuration  et  d'élimination  du  pus  fourni 
incessamment  par  le  kyste  purulent,  qui  offrait  de  temps  à  autre 
des  alternatives  de  réplétion  ou  de  déplétion  plus  ou  moins  marquée, 
a  continué  en  s'amendant  graduellement  jusqu'au  moment  où  la 
sécrélion  purulente,  de  moins  en  moins  abondante,  s'est  enfin  tarie. 
Avec  l'évacuation  du  pus  a  cessé  la  diarrhée,  symptomatique  de 
l'affection  catarrhale  de  l'intestin  qui  se  développe  dans  ces  circon- 
stances et  qui  dans  certains  cas  devient  un  épiphénomène  grave,  puis 
aussitôt  après  la  cessation  de  la  diarrhée,  qui  chez  notre  malade 
avait  été  très  modérée,  a  commencé  la  convalescence.  Nous  n'avons 
pas  besoin  d'indiquer  les  phénomènes  qui  ont  caractérisé  cette  con- 
valescence, et  qui  n'ont  rien  présenté  de  particulier,  nous  n'avons 
qu'à  signaler  la  dernière  déviation  du  col  utérin  qui,  dans  cette 
observation,  a  offert  une  succession  de  déplacements  assez  remar- 
quable. Ainsi  cet  organe,  qui,  dans  les  premiers  jours,  occupait  sa 
position  normale  en  même  temps  qu'il  présentait  tous  les  carac- 
tères  qui  stigmatisent  un  avortement  récent,   e;t  venu  quelques 
jours  après  se  placer  derrière  le  pubis  contre  lequel  il  a  été  de  plus 
en   plus  fortement  appliqué  à  mesure   qu'augmentait  la  tumeur 
rétro-utérine,  puis,  lorsque  celle-ci  a  diminué  par  suite  de  l'évacua- 
tion du  pus,  il  est  revenu  graduellement  au  centre  du  bassin  pour 
être  ultérieurement  entraîné  en  arrière  et  à  gauche  par  une  bride 
qui  est  devenue  appréciable  pendant  la  convalescence. 
Cette  convalescence  peut  se  faire  attendre  un  temps  plus  ou  moins 

(1)  Siredey,  loc.  cit  ,  obs.  IV,  p.  105,  etobs.  VII,  p.  11  I. 

II.  18 
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long  ;  ainsi  nous  avons  vu  l'écoulement  du  pus  persister  pendant  près 
de  trois  mois  chez  une  malade,  qui  était  couchée  dans  le  lit  voisin 
de  celle  dont  nous  venons  de  rapporter  l'observation,  et  qui  a  guéri 
d'une  manière  semblable,  mais  beaucoup  plus  lentement.  La  len- 
teur de  la  convalescence  à  se  produire  varie  :  suivant  que  l'évacua- 
tion du  pus  est  plus  ou  moins  facile,  suivant  que  le  kyste  continue 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  sécréter  du  pus,  enfin 
suivant  que  l'affection  intestinale,  déterminée  par  la  contiguïté  de 
l'orchite  et  par  le  passage  du  pus  qui  aura  à  parcourir  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  l'intestin,  sera  plus  ou  moins  grave.  Nous 
verrons  plus  loin  que  cette  affection  intestinale,  dont  l'observation 
de  M.  Palmas  (1)  à  permis  de  constater  les  lésions  anatomiques, 
devient  parfois  un  épiphénomène  infiniment  grave,  parce  que  la 
diarrhée  incoercible,  à  laquelle  elle  donne  lieu,  tend  à  précipiter 
la  marche  de  la  consomption  purulente  qui,  dans  certains  cas,  est 
le  dernier  terme  des  pelvi-péritonites  suppurées. 

Mais,  avant  de  parler  de  cette  décevante  terminaison,  nous  avons 
à  indiquer  d'autres  dangers  plus  pressants  auxquels  sont  exposées 
les  malades,  lorsque  le  travail  curateur,  destiné  à  amener  l'évacua- 
tion du  pus,  n'est  pas  régulier.  Nous  avons  à  signaler  d'abord  les 
dangers  que  peut  faire  naître  l'inflammation  redux  du  péritoine 
pelvien,  qui  surgit  pour  amener  la  perforation  de  la  collection 
purulente  dans  un  des  organes  circonvoisins,  lorsque,  au  lieu  de 
rester  dans  de  justes  limites,  cette  inflammation  prend  une  trop 
grande  intensité  et  menace  de  se  propager  par  contiguïté,  parfois 
même  se  propage  au  péritoine  abdominal.  Cette  extension  par 
simple  contiguïté  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  à  la 
séreuse  abdominale,  que  nous  avons  vue  survenir  après  des  causes 
déterminantes  très  peu  actives  dans  différentes  observations  rappor- 
tées précédemment  (2),  se  produit  surtout  dans  les  pelvi-péritonites 
puerpérales  à  la  fin  du  deuxième  septénaire  de  la  puerpéralité, 
lorsque  les  femmes  n'ont  pas  gardé  un  repos  au  lit  suffisamment 
prolongé.  Plus  fréquente  dans  les  hôpitaux  que  dans  la  pratique 
civile,  cette  généralisation  de  la  péritonite  s'observe  principalement 
lorsque  les  malades  ont  voulu,  malgré  les  accidents  inflammatoires 

(1)  Obs.  rapportée  en  note,  p.  264. 

(2)  Voyez  obs.  de  M.  Chipault,  rapportée  en  note,  p.  182;  obs.  d'Aran,  rapportée  en 
note,  p.  238,  et  obs.  XIX,  p.  247. 
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assez  graves  qu'elles  ont  éprouvés  pendant  leurs  couches,  et  malgré 
la  persistance  d'assez  vives  souffrances  qui  témoignent  de  l'exis- 
tence d'une  inflammation  du  péritoine  pelvien  encore  en  action, 
reprendre  leurs  occupations  habituelles  le  neuvième  jour  de  l'ac- 
couchement, ou  peu  de  temps  après  cette  époque  fatalement  consa- 
crée par  les  croyances  populaires  pour  les  relevailles.  Les  faits  de  ce 
genre  sont  assez  communs  pour  que  nous  ne  croyons  pas  nécessaire 
de  rapporter  un  fait  de  cette  espèce,  complètement  concluant,  que 
nous  avons  observé  en  1857.  Nous  l'avons  trouvé  inutile  parce  qu'il 
n'y  a  pas  de  médecin  qui  n'ait  le  douloureux  souvenir  de  cas  sem- 
blables au  nôtre,  dans  lequel  des  imprudences  ont  amené  par  con- 
tiguïté la  généralisation  à  tout  le  péritoine  de  l'inflammation  limitée 
d'abord  à  la  séreuse  pelvienne,  et  ont  fait  constater  à  l'autopsie  les 
produits  d'une  péritonite  abdominale  récente,  tandis  que  la  cavité 
pelvienne  était  !e  siège  d'une  collection  purulente,  de  date  plus 
ancienne,  parfaitement  enkystée.  La  fréquence  assez  grande  de  cette 
désolante  terminaison  nous  dispense  d'esquisser  le  tableau  symplo- 
matique,  qui  indique  pendant  la  vie,  d'une  manière  on  peut  dire 
certaine,  la  généralisation  à  tout  le  péritoine  de  l'inflammation  de 
la  séreuse  pelvienne. 

Du  reste  ce  tableau  symptomatique,  funeste,  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celui  qui  se  présente  lorsque  le  travail  curateur,  au 
lieu  de  frayer  au  pus  une  voie  vers  l'extérieur,  détermine  une 
ulcération  perforante  des  fausses  membranes  qui  l'enkystent  et 
amène  alors  le  passage  de  la  suppuration  dans  la  cavité  abdominale 
proprement  dite.  Cette  migration  fatale  du  pus  peut,  au  moment  où 
elle  se  produit,  donner  lieu  à  une  mort  instantanée,  comme  l'a  indi- 
qué Dalmas  (1);  on  est  du  moins  autorisé  à  l'admettre  en  se  fondant 
sur  l'observation  de  M.  Pérochaud  (2),  dans  laquelle  l'ouverture 
dans  la  cavité  abdominale  d'un  abcès  du  psoas  a  causé  une  cessation 
subite  de  la  vie.  Dans  les  autres  cas  elle  donne  lieu  à  une  péritonite 
généralisée,  foudroyante,  dont  l'issue,  pour  être  un  peu  plus  tardive, 
n'en  est  pas  moins  néfaste  comme  dans  l'observation  suivante,  que 
nous  transcrivons  du  mémoire  de  notre  collègue  et  ami  M.  Bourdon, 
auquel  nous  avons  eu  à  faire  de  si  nombreux  emprunts. 


(1)  Dalmas,  réflexions  à  son  observation.  Journal  hebdomadaire,  t.  I.  p.  117. 

(2)  Pérochaud,  Bulletins  de  la  Société  analomique,  1837,  p.  205. 
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OBSERVATION  XXI  (l).  —  A?  cinquième  jour  de  t accouchement,  péritonite 
partielle. —  Tumeur  hypogastrique.  —  Le  dix-neuvième  jour  du  début 
des  accidents,  péritonite  généralisée.  —  Autopsie.  —  Collection  pu- 
ridente  interposée  éi  la  vessie  et  à  l'utérus.  —  Perforation  de  cette  collec- 
tion purulente  située  à  sa  partie  antérieure.  —  Adhérences  récentes  du 
péritoine  abdominal  proprement  dit. 

Une  femme,  âgée  de  vingt  el  un  ans,  cuisinière,  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, entra  cette  année  à  l'Elôtel-Dieu  (1841),  salle  Saint-Bernard,  n°  1t\ 
(service  de  M.  Chôme!).  Elle  dit  être  accouchée  naturellement  il  y  a  quinze 
jours,  el  avoir  éprouvé  le  cinquième  jour  de  ses  couches,  sans  cause  connue, 
des  frissons,  de  la  fièvre  et  une  perte  très  abondante,  en  même  temps  que  les 
seins,  d'abord  gonflés,  étaient  devenus  promptemenl  flasques.  Bientôt  la  peau 
se  couvrit  de  sueur  par  intervalles;  il  survint  des  douleurs  vives  dans  le  ventre, 
et  la  malade  y  découvrit  une  grosseur  sensible  à  la  pression. 

A  son  entrée,  elle  était  pâle  et  très  faible.  Le  pouls  battait  130  lois  par 
minute.  Les  carotides  offraient  un  bruit  de  souille.  Il  y  avait  de  la  constipa- 
tion sans  nausées  ni  vomissements,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  et  l'auscultation 
faisait  reconnaître  un  peu  de  râle  sibilant  dans  la  poitrine.  On  trouva  dans 
l'hypogastre  une  tumeur  douloureuse  qui  occupait  tout  le  côté  droit.  Par  le 
toucher  on  constata  une  chaleur  vive  dans  le  vagin,  et  on  s'assura  que  le  col 
utérin  était  très  élevé.  (Deux  petites  saignées  à  un  jour  de  dislance.  Calapl.  ; 
frict.  merc.  ;  huile  de  ricin.)  Les  jours  suivants  il  y  eut  un  peu  d'amélioration 
dans  les  symptômes  généraux. 

Cependant  un  bruit  de  souille  se  fit  entendre  au  premier  bruit  du  cœur. 
Le  quatrième  jour,  à  la  visite,  la  tumeur  parut  diminuée  tout  à  coup  ;  dans 
l'après-midi  il  survint  des  symptômes  de  péritonite  suraiguë.  Le  lendemain, 
la  face  décomposée  exprimait  la  douleur  cl  l'angoisse  ;  il  y  avait  de  l'oppres- 
sion cl  des  quintes  de  toux  fatigantes;  le  pouls  très  fréquent  était  irrégulier 
et  dépressible;  il  y  avait  des  vomissements  bilieux  avec  soif  très  vive,  et  im- 
possibilité de  boire  une  cuillerée  de  liquide  sans  la  vomir  immédiatement.  La 
tumeur  élait  moins  saillante,  moins  volumineuse,  mais  la  douleur  du  ventre 
s'étendait  à  toute  sa  surface;  elle  était  extrêmement  intense,  surtout  à  droite 
vers  la  fosse  iliaque,  el  le  poids  des  couvertures  ne  pouvait  être  supporté. 
Pas  de  selles  depuis  vingt-quatre  heures.  (Vingt-cinq  sangsues  dans  les  aines; 
calapl.;  bain;  huile  de  ricin.)  Les  accidents  allèrent  en  empirant;  les  yeux 
s'excavèfent,  devinrent  ternes;  le  pouls  faiblit  de  plus  en  plus;  la  peau  des 


(I)  Hipp.  Bourdon,  Des  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  (extr.  de  )a  Revue  médi- 
cale), 1841,  p.  38. 
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extrémités  se  refroidit,  et  la  malheureuse  succomba  quarante-huit  heures  après 
l'invasion  de  la  péritonite. 

A  Y  autopsie  on  trouva  le  péritoine  viscéral  d'un  blanc  laiteux;  le  feuillet 
pariétal  offrait  une  teinte  opaline;  l'épiploon  très  friable  présentait  plusieurs 
points  d'une  couleur  pourpre.  Dans  la  cavité  péritonéalc  il  existait  un  liquide 
louche,  qui  ressemblait  à  du  petit-lait  mal  clarifié.  Les  intestins  agglomérés 
en  masse  étaient  maintenus  en  place  par  l'épiploon,  et  leurs  anses  lâchement 
unies  par  de  faibles  adhérences.  La  membrane  muqueuse  intestinale  était 
pâle,  et  les  follicules  isolés,  développés.  On  examina  avec  soin  la  tumeur  qui 
plongeait  dans  l'excavation  pelvienne,  et  on  reconnut  qu'elle  la  remplissait 
presque  entièrement.  Le  caecum  et  les  portions  voisines  de  l'intestin  venaient 
y  adhérer.  L'épiploon  se  fixait  à  sa  partie  antérieure,  et  derrière  ces  adhe 
rences  on  apercevait  sur  la  tumeur  une  ouverture  ovalaire  ayant  environ 
2  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur.  Le  pourtour  de  l'ori- 
fice était  tapissé  par  des  fausses  membranes,  et  c'est  là  surtout  que  les  traces 
de  la  péritonite  étaient  prononcées.  Cette  perforation  faisait  communiquer  la 
cavité  du  péritoine  avec  un  abcès  du  volume  d'une  grosse  pomme.  Le  foyer 
contenait  environ  un  verre  de  pus  séreux,  tenant  en  suspension  des  flocons 
blanchâtres;  et  sa  face  interne  était  tapissée  par  une  membrane  qui  représen- 
tait bien  une  membrane  pyogénique.  Les  parois  épaisses  de  plusieurs  milli- 
mètres avaient  une  structure  lardacée,  presque  cartilagineuse  en  divers  points. 
La  cavité  de  l'utérus,  pouvant  loger  une  noix,  renfermait  une  petite  quantité 
de  sang.  La  face  interne  de  cet  organe  était  inégale,  rugueuse.  Les  parois 
étaient  épaisses,  et  l'antérieure  se  confondait,  au  niveau  du  col,  avec  la 
tumeur  dont  elle  formait  comme  la  paroi  postérieure.  Le  col  utérin  était 
effacé,  et  son  orifice  externe  déchiqueté,  irrégulier.  Le  vagin  dilaté  avait  des 
parois  minces.  La  vessie,  très  pâle  à  sa  face  interne,  présentait  cependant 
quelques  points  ecchymoses.  Le  tissu  cellulaire  qui  l'environne  était  infiltré 
de  sérosité,  de  même  que  les  ovaires.  Quant  aux  autres  organes,  ils  étaient, 
pour  la  plupart,  anémiés  et  œdématiés. 

Nous  appelons  d'une  manière  toute  particulière  l'attention  sur  lu 
possibilité  de  cette  destruction  des  fausses  membranes  primitive- 
ment développées  et  sur  les  dangers  auxquels  elle  expose,  parce  que 
la  connaissance  de  ce  fait  doit  rendre  excessivement  circonspect 
clans  la  recherche  des  signes  physiques  des  pelvi-péritonites  suppu- 
rées.  Suivant  nous,  la  crainte  de  voir  des  pressions  abdominales 
inconsidérées  produire  une  généralisation  de  la  péritonite  doit  servir 
de  règle  de  conduite  dans  les  investigations,  faire  éviter  toutes 
celles  qui  ne  sont  pas  absolument  indispensables,  et  apporter  les 
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plus  grands  ménagements  dans  celles  qui  sont  d'une  impérieuse 
nécessité  pour  le  traitement  des  malades.  Nous  insistons  sur  l'op- 
portunité d'une  semblable  réserve,  parce  qu'il  s'agit  de  sauvegarder 
les  malades  du  plus  grand  nombre  possible  d'investigations  qui, 
dans  tous  les  cas,  sont  douloureuses,  presque  toujours  nuisibles,  et 
qui,  dans  certaines  circonstances,  peuvent  devenir  mortelles  en 
provoquant  la  perforation  ou  la  désunion  des  fausses  membranes 
qui  enkystent  la  collection  purulente. 

Nous  devons  ajouter  que  la  crainte  de  voir  se  produire  la  généra- 
lisation de  la  péritonite,  qui  peut  être  suscitée  par  tant  de  causes 
souvent  très  insignifiantes  en  apparence,  doit  toujours  rendre  très 
réservé  le  pronostic  d'une  pelvi-périlonile,  si  limitée  qu'elle  soit, 
lorsqu'on  peut  supposer  qu'elle  s'est  terminée  par  suppuration.  On 
doit  dans  cette  circonstance  tenir  grand  compte,  pour  le  choix  du 
traitement,  de  l'éventualité  de  ce  danger  et  du  développement  des 
autres  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  les  pelvi-péritonites  puru- 
lentes et  qui  nous  restent  a  signaler. 

Nous  avons  à  indiquer  d'abord  la  série  d'accidents,  plus  ou  moins 
multiples,  qui  peuvent  se  manifester  lorsque  l'organisme,  malgré  ses 
efforts  pour  amener  l'évacuation  du  pus,  reste  impuissant  à  pro- 
duire la  perforation  de  la  collection  purulente,  ou  que  cette  perfo- 
ration est  désavantageusement  placée.  Nous  aurons  à  indiquer  en- 
suite les  accidents  qui  peuvent  malheureusement  se  développer  après 
l'ouverture  de  l'abcès,  artificielle  ou  spontanée,  alors  même  qu'elle 
occupe  une  partie  déclive  du  kyste  péritonéal,  et  qui  ont  été  attri- 
bués à  la  résorption  putride.  Nous  commencerons  par  ceux  qui  se 
manifestent  lorsque  la  communication  de  la  collection  purulente  est 
désavantageusement  placée,  et  qui  se  trouvent  indiqués  dans  l'his- 
toire pathologique  (1),  que  M.  Dalmas  a  donnée  d'un  malade  qui  a 
fini  par  succomber  à  des  accidents  colliquatifs,  malgré  l'ouverture 
de  l'abcès  dans  le  rectum,  mais  placée  à  huit  pouces  de  l'anus.  Nous 
avons  vu  une  semblable  terminaison  dans  l'observation  suivante  que 
nous  reproduisons  de  la  thèse  très  intéressante  de  M.  Second-Fé- 
réol  (2)  auquel  nous  l'avions  communiquée. 


(1)  Voyez  noie,  p.  264. 

(2)  Second-Féréol,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1859. 
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Observation  XXII.  —  Péritonite  puerpérale,  séro-adhésive  dans  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen,  purulente  et  enkystée  inférieurement  ;  perfo- 
ration du  caecum,  issue  incomplète  du  pus;  diarrhée  rebelle,  marasme. 
—  Mort.  — Autopsie. 

Le  19  janvier  1859,  entre  à  la  Pitié,  dans  mon  service,  salle  Notre-Dame, 
n°  15,  une  femme  non  mariée,  âgée  de  vingt-sept  ans,  qui  se  dit  au  terme 
normal  d'une  première  grossesse,  pendant  laquelle  elle  a  éprouvé  une  assez 
grande  misère  pour  qu'on  puisse  en  grande  partie  attribuer  à  cette  cause  l'alté- 
ration profonde  de  la  constitution  qu'elle  présente.  Lors  de  son  entrée,  celte 
femme  était  en  travail  depuis  plusieurs  heures,  en  proie  aux  petites  douleurs  ; 
dans  la  soirée  se  manifestent  les  grandes  douleurs,  qui  durent  onze  heures, 
interrompues  par  quelques  intervalles  de  cessation  complète,  et  qui  se  ter- 
minent le  20,  à  six  heures  du  matin,  par  l'expulsion  régulière  d'un  enfant  qui 
se  présente  par  la  tète,  et  vient  au  monde  parfaitement  vivant.  La  déli- 
vrance est  normale. 

Dans  les  premières  heures,  qui  suivent  l'accouchement,  tout  se  passe  régu- 
lièrement; mais,  avant  la  fin  de  cette  première  journée  de  l'accouchement, 
des  douleurs  assez  vives  se  font  sentir  dans  la  partie  inférieure  du  ventre.  Elles 
persistent  semblables,  c'est-à-dire  assez  mal  caractérisées,  à  la  visite  du  lende- 
main matin  21,  où  l'on  constate  que  les  suites  de  couches  fluent  d'une  ma- 
nière normale,  que  les  douleurs  dont  se  plaint  la  malade  n'augmentent  pas 
sensiblement  à  la  pression  et  que  la  palpalion  abdominale  ne  révèle  aucune 
tuméfaction  morbide,  en  particulier  aucune  augmentation  du  volume  de  l'uté- 
rus qui  paraisse  anormale  pour  l'époque  des  couches  à  laquelle  se  trouve  celte 
malade.  Malgré  l'emploi  de  larges  onctions  mercurielles  et  de  grands  cata- 
plasmes émollients  sur  le  ventre,  ces  douleurs,  toujours  mal  déterminées, 
continuent  et  restent  semblables  à  la  visite  du  22. 

Dans  la  journée  du  22,  h  ses  souffrances  physiques  vient  se  joindre  une 
peine  morale  très  vive  pour  la  malade;  celle  de  se  voir  délaissée  par  sa  famille 
et  par  le  père  de  son  enfant,  qui  ne  sont  pas  venus  depuis  son  accouchement, 
et  qu'elle  avait  gardé  l'espoir  de  voir  ce  jour-là.  Dans  la  soirée  même,  c'esl- 
à-dire  exactement  soixanle-douze  heures  après  l'accouchement,  premier  fris- 
son; un  second  frisson  semblable,  avec  claquement  de  dents,  a  lieu  le  matin 
avant  la  visite  du  23.  La  fièvre  persiste  toute  la  journée,  les  lochies  se  sup- 
priment, et  bientôt  surgit  une  douleur  fixe  qui  occupe  la  fosse  iliaque  droite. 
Le  2/r,  on  constate  que  la  douleur,  survenue  pendant  la  journée  de  la  veille, 
persiste,  qu'elle  occupe  aujourd'hui  non-seulement  la  fosse  iliaque  droite, 
primitivement  seule  envahie ,  mais  qu'elle  s'est  étendue  à  la  fosse  iliaque 
opposée;  enfin,  que  cette  douleur  spontanée  augmente  très  sensiblement  à 
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la  pression  ;  les  lochies,  qu'on  a  eu  vain  essayé  de  rappeler  par  des  sinapismes, 

restent  supprimées. 

Malgré  l'application  d'un  large  vésicatoirc,  qui  couvre  toute  la  région  hypo- 
gastrique,  la  douleur,  jusque-là  localisée  à  la  partie  inférieure,  se  généralise  à 
tout  l'abdomen  dans  la  journée  du  25.  A  la  visite  du  26,  le  faciès  est  pro- 
fondément altéré,  grippé;  la  sensibilité  abdominale  excessive;  l'abdomen  est 
ballonné;  il  y  a  des  nausées;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  misérable.  Le  27, 
l'état  général  est  aussi  mauvais;  anxiété  extrême,  insomnie,  fièvre  ;  deux 
vomissements  hier,  ils  continuent  aujourd'hui  très  fréquents;  ballonnement 
considérable  du  ventre  ;  cependant  la  sensibilité  est  un  peu  moindre,  de  sorte 
que  la  percussion,  quoique  douloureuse,  peut  être  essayée  en  prenant  beau- 
coup de  ménagements.  Celte  percussion,  nécessairement  très  superficielle, 
révèle  que  dans  la  partie  inférieure  du  ventre,  où  l'apposition  seule  de  la  main 
fait  constater  la  présence  d'un  épanchement  très  liquide  comme  serait  celui 
d'une  hydropéritonite,  existe  une  matité  qui,  du  pubis,  remonte  jusqu'à 
l'ombilic.  La  ligne  de  niveau  de  cette  matité,  plus  élevée  à  droite  qu'à  gauche 
dans  le  décubilus  dorsal  un  peu  incliné  à  gauche  que  garde  constamment 
la  malade,  ebange  quand  on  redresse  la  position,  ce  qui  semble  démontrer 
que  l'épanchement  très  liquide  n'est  pas  enkysté.  (Douze  pilules  de  0,01 
d'opium  chaque,  à  prendre  à  intervalle  d'une  heure  l'une  de  l'autre  ;  malgré 
le  vésicatoirc,  onctions  mercurielles  belladonées  et  par- dessus  cataplasme 
couvrant  tout  le  ventre.) 

L'état  généra!  reste  aussi  mauvais  les  jours  suivants,  quoique  cependant  la 
malade  soit  plus  tranquille,  dans  une  sorte  de  demi-somnolence,  et  que  la 
sensibilité  abdominale  soit  moindre;  mais  les  vomissements  persistent  malgré 
l'emploi  de  l'opium,  qui  est  remplacé,  le  30,  par  0,002  de  strychnine.  Sous 
l'influence  de  cette  dernière  médication,  continuée  pendant  trois  jours,  les 
vomissements  s'arrêtent  et  ne  reparaissent  plus.  ■ —  Bouillons  froids. 

Le  3  février.  —  Quoiqu'il  n'y  ait  plus  de  vomissements  depuis  plusieurs 
jours,  l'état  général  paraît  toujours  aussi  mauvais,  le  pronostic  aussi  funeste. 
Cependant  on  doit  noter,  comme  signes  plus  favorables,  que  l'abdomen, 
quoique  très  ballonné,  est  moins  douloureux;  que  la  palpalion  est  moins 
pénible,  et  que  les  douleurs  qu'elle  provoque  tiennentsurtout  à  l'existence  d'une 
immense  ulcération  qui  a  succédé  au  vésicatoire,  et  à  la  production  de  fausses 
membranes  qui  ont  envahi  et  démesurément  agrandi  ce  vésicatoire.  Le  niveau 
de  la  matité  a  baissé,  il  est  aujourd'hui  sensiblement  au-dessous  de  l'ombilic; 
ulcération  de  la  région  sacrée.  —  On  continue  les  onctions  mercurielles  bella- 
donées ;  cataplasmes  ;  bouillons. 

Dans  la  nuit  du  3  au  h  et  la  journée  du  l\,  délire,  dilatation  des  pupilles, 
qui  disparaissent  avec  la  cessation  dél  a  belladone  et  l'administration  de  0,10 
de  calomel  à  doses  réfractées,  qui  est  continuée  le  lendemain. 
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Le  7.  —  La  malade  est  un  peu  mieux,  l'état  général  s'est  un  peu  amélioré  ; 
la  diarrhée  persiste  depuis  l'administration  du  calomel  ;  le  ventre  est  moins 
douloureux,  mais  toujours  très  ballonné,  d'une  sonorité  exagérée  dans  sa 
partie  supérieure,  mat  au  contraire  inférieurement.  Cette  matité  est  un  peu 
moins  étendue  que  précédemment,  surtout  dans  sa  partie  moyenne  où  vien- 
nent, en  s'abaissant,  converger  deux  lignes  obliques  qui,  partant  chacune  à 
peu  près  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  limitent  latéralement  la 
matité  ;  l'oblique  droite  plus  élevée  et  plus  convexe  que  la  gauche.  Les  chan- 
gements de  position  ne  modifient  plus  cette  ligne  de  niveau,  qui  est  comme 
brisée,  et  dont  la  partie  moyenne  est  moins  élevée  que  les  deux  extrémités.  A , 
la  pression,  on  sent  que  cette  partie  mate  est  limitée  par  un  bord  induré, 
assez  épais,  qui  ferait  croire  que  cette  matité  résulte  de  l'existence,  dans  cha- 
cune des  fosses  iliaques,  d'une  tumeur  liquide  intra-abdominale  venant  à 
la  partie  moyenne  se  confondre  avec  celle  du  côté  opposé.  Le  pouls  est  petit, 
fréquent,  mais  sans  réaction  fébrile  bien  marquée;  il  n'y  a  le  soir  ni  frisson 
ni  exacerbation  notable.  —  Riz,  sirop  de  coings  ;  un  verre  de  macération  de 
kina  ;  frictions  mercurielles  ;  cataplasmes;  lavements  laudanisés  ;  bouillons; 
'200  grammes  de  vin  de  Bordeaux. 

Les  jours  suivants,  la  malade  s'affaiblit  sensiblement  sous  l'influence  de  la 
diarrhée,  qui  persiste  tantôt  plus,  tantôt  moins  abondante  ;  la  langue  se  couvre 
de  muguet.  À  la  faiblesse  succède,  malgré  l'usage  du  quinquina  et  du  vin  de 
Bordeaux,  une  prostration  extrême,  et  à  celle-ci  vient  bientôt  se  joindre  une 
gêne  considérable  de  la  respiration  accompagnée  d'un  point  de  côté.  La  partie 
inférieure  droite  de  la  poitrine,  où  depuis  longtemps  existaient  des  râles  mu- 
queux  à  grosses  bulles,  est  devenue  le  siège  d'un  épanchement  assez  consi- 
dérable, caractérisé  par  de  la  matité,  le  défaut  d'élasticité,  l'absence  de 
respiration  dans  le  quart  inférieur,  du  souffle  au-dessus,  et  enfin  de Tégopho- 
nie;  cependant  il  n'y  a  pas  de  réaction  fébrile  notable.  —  Large  vésicatoire 
couvrant  toute  la  partie  postérieure  droite  du  thorax  ;  continuer  les  toniques 
et  les  applications  abdominales;  bouillons. 

Le  f  S.  —  La  malade  paraît  dans  un  élat  désespéré  ;  nous  n'espérions  pas 
la  trouver  encore  vivante  à  la  visite  du  lendemain. 

Le  19.  —  Contre  toute  attente  la  malade  est  un  peu  moins  mal  ce  matin  ; 
elle  se  trouve,  dit-elle,  sensiblement  soulagée  depuis  cette  nuit,  où,  en  allant 
à  la  garderobe,  elle  a  rendu  en  une  seule  fois  un  plein  bassin  d'un  pus  séreux, 
d'une  odeur  infecte.  Les  douleurs  abdominales  sont  moindres;  on  trouve  l'ab- 
domen un  peu  moins  développé,  mais  cependant  beaucoup  moins  diminué  qu'on 
aurait  pu  le  croire  d'après  la  quantité  de  pus  évacué  cette  nuit.  La  diminution 
porte  surtout  sur  la  partie  inférieure,  et  en  particulier  sur  la  partie  inférieure 
droite  qui  cède  plus  facilement  à  la  pression  ;  cette  partie  est  toujours  mate  à 
une  percussion  superficielle,  mais  devient  sonore  à  une  percussion  profonde. 
Le  toucher  ne  permet  de  constater  l'existence  d'aucune  tumeur,  mais  il  est 
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noter  que  le  roi  est  situé  assez  haut  pour  qu'il  soit  difficile  de  l'atteindre.  — 
Même  prescription. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  la  malade  se  relève  un  peu,  la  respiration  est 
assez  libre,  l'épanchement  pleural  est  presque  entièrement  résorbé;  à  l'ab- 
sence de  la  respiration  ont  succédé  des  bruits  de  frottement;  la  malade 
n'éprouve  plus  de  douleurs  abdominales;  la  sensibilité  à  la  pression  est  nulle 
ou  presque  nulle  ;  la  distension  du  ventre  a  continué  à  diminuer,  mais  pas 
d'une  manière  très  notable  toutefois.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  de  voir  mieux 
dessinées  et  plus  nettement  accusées  par  un  bord  induré  les  pseudo-tumeurs 
intra-abdominales,  fluctuantes,  qui  occupent  les  fosses  iliaques  et  viennent, 
par  leur  extrémité  la  plus  étroite,  se  confondre  l'une  dans  l'autre  à  la  partie 
moyenne  de  la  région  sus-pubienne.  Malgré  la  diminution  graduelle  du  ventre, 
qui  a  lieu  depuis  la  grande  évacuation  purulente  de  la  nuit  du  18  au  19,  il 
est  et  il  a  été  impossible  de  constater  la  présence  du  pus  dans  aucune  des 
selles  liquides,  jaune  brunâtre,  fétides,  qui  ont  eu  lieu  chaque  jour,  et  dont 
la  fréquence  fatigue  la  malade.  Le  muguet  persiste,  ainsi  qu'une  inappétence 
invincible;  le  pouls  est  petit,  moyennement  fréquent;  la  chaleur  de  la  peau 
normale;  le  soir,  il  n'y  a  jamais  ni  frisson  ni  exacerbation  marquée. 

Cette  amélioration,  stationnaire  quelque  temps,  au  lieu  de  faire  des  progrès, 
rétrograde  bientôt,  en  ce  sens  que  l'état  général  redevient  chaque  jour  moins 
bon,  quoique  cependant  l'abdomen  ne  présente  aucun  changement  appré- 
ciable. Ainsi  le  volume  du  ventre,  toujours  indolore  au  dire  de  la  malade, 
reste  le  même;  les  tumeurs,  ou  plutôt  la  tumeur  hypogastrique  étranglée  au 
milieu  renflée  dans  chaque  fosse  iliaque,  ne  présentent  pas  de  modifications. 
La  diarrhée,  malgré  tous  les  moyens  essayés  inutilement  l'un  après  l'autre, 
reste  la  même  à  quelques  légères  variations  près,  et  épuise  les  forces  de  la 
malade.  Le  muguet,  disparu  un  jour  à  la  suite  d'une  cautérisation  avec  le  sul- 
fate ammoniacal  de  cuivre,  reparaît  le  lendemain,  pour  disparaître  par  une 
nouvelle  cautérisation  et  reparaître  encore.  En  même  temps  qu'on  voit  ainsi 
diminuer  les  forces  de  la  malade,  malgré  les  différents  toniques  qu'on  prescrit 
successivement,  l'amaigrissement  fait  chaque  jour  de  sensibles  progrès  ;  ce- 
pendant il  n'y  a  pas  de  fièvre  notable  ,  le  soir  il  n'y  a  pas  de  frisson  ni 
d'exacerbalion  ;  la  malade,  prostrée,  tombe  bientôt  dans  un  marasme  absolu. 

Le  5  mars.  —  La  malade  a  eu  celte  nuit  un  délire  tranquille  qui  continue 
à  la  visite  du  matin;  elle  est  dans  une  sorte  de  rêvasserie,  prononçant  à  voix 
basse  des  paroles  incohérentes,  mais,  quand  on  l'interroge,  elle  sort  de  cet 
état  et  répond  qu'elle  se  trouve  bien,  qu'elle  ne  souffre  pas,  puis  elle  retombe 
dans  sa  rêvasserie.  La  diarrhée  persiste  aussi  abondante;  le  teint  est  d'un 
jaune  foncé;  le  pouls  à  116,  petit,  misérable;  la  température  est  plutôt  froide 
que  chaude. 

Le  6.  —  Le  même  état  persiste  et  continue  jusque  dans  la  nuit  du  6  au  7, 
où  la  malade  s'éteint  doucement. 
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Autopsie  faite  le  8  mars,  à  onze  heures  du  matin.  —  Le  cadavre  est  bien 
conservé.  Le  crâne  et  la  colonne  vertébrale  n'ont  pas  été  ouverts  ;  la  partie 
inférieure  de  la  plèvre  droite  présente  de  très  nombreuses  adhérences  ;  les 
poumons  ne  contiennent  pas  de  tubercules. 

Abdomen.  —  Avant  l'incision  des  parois  abdominales,  on  constate,  d'une 
manière  très  distincte,  l'induration  intra-abdominale  qu'on  avait  perçue  pen- 
dant la  vie,  et  qui  simulait  une  tumeur  occupant  les  régions  hypogastriques. 
Pour  déterminer  exactement  à  quoi  était  due  cette  sensation  de  tumeur,  on 
fait  aux  parois  abdominales  une  première  incision  transversale  passant  par 
l'ombilic,  sur  laquelle  on  en  abaisse  une  seconde,  perpendiculaire,  allant  de 
l'appendice  xiphoïde  au  pubis.  Ces  incisions  et  celles  qui  ont  été  nécessitées 
ultérieurement  montrent  que  des  différents  tissus  qui  constituent  les  parois 
abdominales,  le  péritoine  seul  est  le  siège  d'altérations,  que  le  fascia  propria 
en  particulier  est  sain.  La  dissection  de  chacun  des  lambeaux  de  l'incision  cru- 
ciale offre  la  plus  grande  difficulté,  parce  que  le  péritoine  pariétal  est  dans 
presque  toute  son  étendue  étroitement  uni  au  péritoine  viscéral  :  àl'épiploon 
supérieurement,  aux  intestins  dans  la  région  ombilicale.  Les  adhérences  des 
intestins  sont  si  nombreuses,  qu'ils  paraissent  pour  ainsi  dire  soudés  aux 
parois  abdominales,  dont  on  ne  peut  les  détacher  qu'en  procédant  avec  une 
extrême  lenteur.  Blanches,  celluleuses,  sans  interposition  de  pus  ni  de  sérosité 
dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  l'abdomen,  ces  adhérences  deviennent 
plus  résistantes  et  plus  épaisses  inférieurement  et  forment,  à  peu  près  à  la 
limite  supérieure  des  régions  hypogastriques,  une  induration  continue  repré- 
sentant une  ligne  brisée  qui,  de  l'épine  iliaque  droite,  se  rend  d'abord  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  puis,  de  ce  point  le  plus  inférieur, 
se  reporte,  par  une  courbe  à  concavité  supérieure,  à  l'épine  iliaque  gauche. 
Cette  induration,  assez  mince  dans  sa  partie  moyenne,  où  elle  résulte  seule- 
ment de  fausses  membranes  interposées  aux  parois  abdominales  et  à  l'intestin 
grêle,  offre  bien  plus  d'épaisseur  et  de  consistance  à  ses  deux  extrémités, 
surtout  à  droite.  Là,  la  sensation  de  tumeurs  résultait  non-seulement  des 
fausses  membranes  interposées  au  péritoine  pariétal  et  au  caecum,  mais  de 
l'induration  des  appendices  graisseux  de  cet  organe,  qui  formaient  des  lobules 
très  durs,  d'un  gris  ardoisé,  qui  se  dessinaient  en  bosselures  perceptibles  pen- 
dant la  vie.  Une  disposition  semblable,  mais  moins  tranchée,  existait  pour 
l'angle  gauche,  et  était  constituée  par  des  indurations  périphériques  au  pre- 
mier coude  de  l'S  iliaque.  Il  résulte  de  l'adhérence  de  ces  intestins  aux  parois 
abdominales,  et  de  ceux-ci  entre  eux,  une  sorte  de  voûte  irrégulière  qui,  de 
l'angle  sacro-vertébral  et  de  la  demi-circonférence  postérieure  du  détroit  supé- 
rieur, se  porte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Au-dessus,  et 
formant  cette  voûte,  existaient  pour  ainsi  dire  tous  les  organes  abdominaux; 
au-dessous  une  collection  purulente  dans  laquelle  étaient  immergés  les  organes 
génitaux.  Nous  décrirons  la  collection  purulente  et  les  organes  en  rapport  avec 
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clic,  après  avoir  indiqué  très  succinctement  les  particularités  principales 

qu'offrait  la  cavité  abdominale  proprement  dite. 

Des  adhérences  celluleuses,  sèches,  blanchâtres,  très  nombreuses,  unissent 
la  face  convexe  du  foie  et  la  rate  au  diaphragme  et  aux  parois  abdominales,  le 
bord  inférieur  de  l'estomac  au  côlon  transverse,  enfin  celui-ci  à  la  face  infé- 
rieure du  foie  et  à  l'intestin  grêle.  Les  anses  de  l'intestin  grêle,  distendues  par 
des  gaz,  sont  enclavées  entre  les  côlons  ascendant  et  descendant,  auxquels  elles 
sont  unies  par  des  adhérences,  assez  lâches  dans  les  parties  supérieures,  très 
intimes  intérieurement.  Ces  anses  intestinales,  par  suite  de  leurs  adhérences 
entre  elles  et  aux  parois  abdominales,  ne  plongent  pas  dans  l'excavation  pel- 
vienne; elle  s'unissent  à  gauche  au  cœcum,  qui  occupe  une  position  sensible- 
ment plus  élevée  qu'à  l'état  normal.  Les  appendices  graisseux  du  méso-erceum, 
très  indurés,  d'un  gris  ardoisé,  forment,  comme  nous  l'avons  d.t,  les  lobules 
très  durs  qu'on  sentait  à  travers  les  parois  abdominales  à  l'extrémité  droite 
de  la  prétendue  tumeur.  La  partie  inférieure  du  caecum,  appendue  comme 
une  grosse  stalactite  à  la  voûte  qui  sépare  l'abdomen  proprement  dit  de  la 
cavité  pelvienne,  plonge  dans  le  pus.  Celte  ampoule  caecale,  ainsi  immergée, 
présente  trois  ulcérations  perforantes,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes 
chacune,  à  contours  irréguliers,  qui  font  librement  communiquer  l'intestin 
avec  le  foyer  purulent,  mais  dans  lequel  toutefois  il  n'y  avait  pas  apparence  du 
passage  des  matières  fécales  avant  qu'on  eût  essayé  de  détacher  le  caecum  des 
tissus  indurés  qui  le  retenaient  solidement;  dans  ces  efforts  des  matières 
contenues  dans  l'intestin  se  sont  déversées  dans  l'abcès. 

Une  disposition  toute  différente  existe  dans  la  partie  gauche  de  la  prétendue 
tumeur.  Comme  de  l'autre  côté,  existent  Li  des  adhérences  épaisses  entre  le 
paquet  de  l'intestin  grêle  et  le  côlon  descendant,  qui  est  solidement  fixé  aux 
parois  abdominales  par  des  fausses  membranes  au  niveau  de  la  crête  iliaque  ; 
niais,  à  partir  de  ce  point,  le  côlon  descendant,  au  lieu  de  former  l'S  iliaque, 
se  coude  à  angle  droit,  et  se  dirige  en  ligne  droite  au-dessous  de  l'intestin 
grêle  au-devant  de  l'angle  sacro-vertébral,  puis  au  moment  où  cet  S  iliaque, 
anonnalcment  configuré,  atteint  le  bord  droit  de  la  vertèbre,  il  se  coude  de 
nouveau  à  angle  droit  pour  plonger  dans  le  bassin,  le  bord  droit  de  l'intestin 
intimement  adhérent  au  bord  correspondanule  la  matrice  et  à  la  partie  voi- 
sine de  la  face  postérieure  de  cet  organe.  Mais  nous  avons  à  indiquer  les 
adhérences  que  l'S  iliaque  présente  dans  la  première  partie  de  son  trajet, 
c'est-à-dire  dans  sa  direction  recliiigne.  Après  avoir  adhéré  aux  parois  abdo- 
minales au  moment  de  son  coude  iliaque,  cet  intestin  s'en  éloigne  de  plus 
en  plus  à  mesure  qu'il  chemine,  inférieurement  au  paquet  de  l'intestin  grêle, 
vers  l'angle  sacro-vertébral.  Dans  toute  cette  étendue  il  adhère,  d'une  part, 
par  sa  face  supérieure  à  la  partie  la  plus  profonde  du  paquet  de  l'intestin 
grêle,  et,  d'autre  part,  par  la  partie  la  plus  antérieure  de  sa  face  inférieure  au 
ligament  large  gauche  et  au  bord  postérieur  du  fond  de  la  matrice.  Il  résulte 
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de  ces  dispositions  que  la  face  «intérieure  de  l'S  iliaque,  très  étroite,  libre 
d'adhérence,  l'orme  l'angle  postérieur  d'une  sorte  de  cavité  irrégulièrement 
triangulaire,  qui  a  pour  plancher  le  ligament  large  gauche  incrusté  d'adhé- 
rences, le  fond  de  l'utérus  et  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  qui  a  pour  paroi 
supérieure  la  voûte  formée  par  la  face  inférieure  du  paquet  intestinal,  et  pour 
paroi  antérieure,  la  plus  large  des  trois,  la  partie  des  parois  abdominales  située 
au-dessous  des  adhérences  du  péritoine  pariétal  à  l'intestin  grêle.  Ce  sont  ces 
dernières  adhérences  qui  simulaient  le  bord  supérieur,  très  induré,  de  la  pré- 
tendue tumeur. 

Cette  sorte  de  gouttière  présente  à  sa  partie  externe  gauche  deux  petits 
diverîiculums,  l'un  sous-jaccnt  au  coude  de  l'S  iliaque,  l'autre  interposé  au 
bord  externe  de  ce  coude  et  aux  indurations  fibroïdes  qui  unissaient  cet  angle 
à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Elle  contient  un  pus  épais,  crémeux,  d'un 
jaune  sale,  grisâtre,  qui  rappelle  assez  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  mais 
il  est  en  quantité  insuffisante  pour  remplir  la  cavité  anfractueuse  et  irrégulière 
où  il  est  renfermé.  Cette  gouttière,  arrivée  à  l'angle  droit  de  l'utérus,  se  renfle 
pour  former  une  sorte  d'ampoule  au-dessous  du  caecum  et  de  la  dernière 
partie  de  l'intestin  grêle,  et  en  même  temps  communiquer,  par  un  large  per- 
mis, avec  la  partie  droite  de  la  cavité  pelvienne,  qui  contient,  mais  sans  dis- 
tension aucune,  un  pus  semblable  à  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Le 
large  pertuis  dont  nous  venons  de  parler,  d'une  forme  irrégulièrement  ova- 
laire,  capable  d'admettre  le  petit  doigt,  est  placé  en  avant  et  en  dedans  d'une 
fausse  membrane  fibreuse,  du  volume  du  doigt  médius,  qui,  en  se  rendant  de 
la  partie  moyenne  du  ligament  large  droit  an  dernier  coude  de  l'S  iliaque,  a 
laissé  un  espace  libre  entre  cette  adhérence,  le  bord  droit  de  la  matrice  et  la 
partie  la  plus  interne  du  bord  postérieur  du  ligament  large.  Un  second  per- 
tuis, plus  large  encore  que  le  premier,  interposé  au  bord  postérieur  de  cette 
même  adhérence,  fait  de  même  communiquer  l'ampoule,  que  l'abcès  forme 
au-dessous  du  caecum,  avec  la  partie  droite  de  la  cavité  pelvienne.  En  divisant 
d'un  coup  de  ciseaux  l'adhérence  digitiforme  que  nous  venons  d'indiquer,  on 
réunit  les  deux  larges  pertuis,  et  on  fait  ainsi  librement  communiquer  l'ampoule 
sous  caecale  avec  la  collection  pelvienne  proprement  dite.  Il  est  possib'e  alors 
de  promener  l'index  dans  la  partie  droite  de  la  cavité  pelvienne,  de  constater 
qu'inférieurement  elle  est  close  de  toutes  parts  par  suite  de  l'adhérence  intime 
du  rectum  au  bord  droit  de  l'utérus  dans  toute  sa  longueur,  et  de  sentir  que 
cet  index  n'est  séparé  de  l'index  de  l'autre  main,  introduit  dans  le  cul-de-sac 
droit  du  vagin,  que  par  une  lame  de  tissu  très  mince  (2  à  3  millimètres  à 
peu  près).  Toute  celte  partie  du  péritoine,  baignée  par  du  pus  d'une  odeur 
infecte,  non-seulement  a  pris  une  teinte  d'un  jaune  ocreux,  mais  a  revêlu 
l'apparence  d'une  membrane  pyogénique.  Ces  caractères  pathologiques  du 
péritoine  de  la  partie  droite  du  bassin  tranchent  d'autant  plus  avec  l'aspect  du 
péritoine  de  la  partie  gauche  de  la  cavité  pelvienne,  convertie  en  une  cavité 


286  DE   LA   PELVI-PÉRITONITE. 

parfaitement  close  par  suite  des  adhérences  précédemment  indiquées,  que  cette 
partie  du  péritoine,  par  une  singulière  exception,  n'offrait  pas  trace  de  pro- 
duits inflammatoires. 

L'utérus,  en  antéversion,  est  parfaitement  revenu  sur  lui-même,  il  mesure 
de  0,06  à  0,07  ;  sa  cavité  contient  un  détritus  noirâtre  ;  les  sinus  utérins  sont 
sains  et  ne  contiennent  pas  de  pus.  Les  deux  ligaments  larges,  d'un  gris  ardoisé 
à  leur  surface  supérieure,  sont  épaissis  et  indurés.  Il  n'a  pas  été  possible  à 
l'interne  que  j'avais  chargé  de  finir  la  dissection,  que  jusque-là  j'avais  faite  moi- 
même,  de  se  rendre  compte  de  la  situation  et  de  l'état  des  trompes  ni  des 
ovaires.  Il  n'a  même  pas  conslaté  quel  était  l'état  du  tube  digestif,  de  sorte 
qu'il  n'y  a  que  le  caecum,  que  j'avais  moi-même  examiné,  qui  ait  été  ouvert; 
d'où  résultent  une  foule  de  lacunes  que  nous  avons  dû  signaler. 

Le  point  capital  pour  nous  dans  cette  observation,  qui  cependant 
offre  un  grand  nombre  de  particularités  intéressantes,  c'est  l'ouver- 
ture de  la  collection  purulente  intra-péritonéale  dans  le  caecum  et 
l'amendement  momentané  qui  a  suivi  celte  évacuation  malheureu- 
sement incomplète.  Aussi  ne  ferons-nous  qu'indiquer  la  marche  de 
cette  péritonite  puerpérale  qui,  localisée  d'abord  pendant  trente-six 
à  quarante-huit  heures  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s'est  ensuite 
graduellement  généralisée,  puis  après  cette  extension  s'est  amendée 
dans  une  partie  de  son  étendue.  Elle  a  donné  lieu  dans  celle-ci  à 
une  adhérence  presque  générale  de  tous  les  organes  digestifs  entre 
eux  et  aux  parois  de  l'abdomen,  tandis  que  les  régions  hypogas- 
triques,  les  premières  envahies,  devenaient  le  siège  d'une  collection 
purulente  qui  simulait  pendant  la  vie  une  tumeur  intra-abdomi- 
nale.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  ce  dernier  fait,  quoiqu'il 
présente  cependant  une  importance  pratique  très  grande,  parce 
qu'il  établit  que  des  intestins,  réunis  entre  eux  et  aux  parois  abdo- 
minales par  des  adhérences  pour  enkyster  une  collection  purulente, 
peuvent,  dans  certaines  circonstances,  donner  au  travers  des  parois 
abdominales  la  sensation  d'une  induration  assez  large  surplombant 
un  kyste,  dont  la  détermination  peut  par  là  même  être  très  embarras- 
sante si  l'on  n'a  pas  assisté  à  l'évolution  de  la  péritonite.  Nous  ne 
pouvons  que  signaler  ces  difficultés  de  diagnostic,  qui  se  trouvent 
soigneusement  exposées  et  discutées  dans  la  thèse  de  M.  Ferréol,  à 
laquelle  nous  renverrons  pour  ne  pas  nous  écarter  du  point  que 
nous  étudions.  Il  est  nécessaire  pour  celui-ci  que  nous  appelions 
tout  spécialement  l'attention  sur  l'ensemble  symptomatique  qui,  dans 
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cette  observation,  a  persisté  à  l'amendement  des  accidents  initiaux 
de  la  péritonite  et  précédé  l'évacuation  purulente  rectale.  Nous 
devons  insister  sur  les  symptômes  qui  ont  caractérisé  cette  période 
de  la  péritonite,  parce  que  la  modification  apportée  aux  premiers 
accidents  et  la  continuité  qu'ils  ont  offerte,  ainsi  modifiés,  permet- 
tent, suivant  nous,  de  croire,  souvent  même  d'assurer  avec  une 
assez  grande  certitude,  que  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne 
s'est  terminée  par  suppuration. 

Ainsi  nous  croyons  que  la  continuité  de  l'état  fébrile,  l'émaciation 
rapide,  le  collapsus,  mais  surtout  les  vomissements  incoercibles,  la 
diarrhée  incessante,  les  douleurs  localisées  dans  la  tumeur  hypo- 
gastrique,  et  enfin  la  rénitence  profonde  que  celle-ci  offrait,  qui, 
réunis,  nous  avaient  fait  conclure,  dans  ce  cas,  à  l'existence  d'une 
collection  purulente  intra-péritonéale  avant  l'évacuation  du  pus  par 
l'anus,  permettraient  dans  toute  circonstance  analogue  un  diagnostic 
semblable.  Il  serait  plus  certain  encore  si  au  mouvement  fébrile  con- 
tinu se  joignaient  des  exacerbations  et  des  frissons  erratiques  qui 
n'ont  point  existé  chez  notre  malade.  Nous  reconnaissons  cependant 
qu'aucun  de  ces  symptômes,  pris  séparément,  ne  peut  être  consi- 
déré comme  un  signe  pathognomonique  d'une  pelvi-péritonite  sup- 
purée.  Nous  convenons  même  que,  réunis,  ces  symptômes  légèrement 
amoindris  de  la  période  initiale  de  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne  n'ont  pas  une  valeur  absolue,  que  la  modification  qu'ils 
ont  éprouvée,  ne  signifie  rigoureusement  qu'une  chose,  c'est  que 
l'affection  de  la  séreuse  a  revêtu  une  forme  chronique  et  entraîné 
un  dépérissement  rapide  de  la  malade  qu'on  peut  observer  presque 
semblable  dansThématocèle  et  dans  l'orchite  féminine  tuberculeuse. 
Nous  ne  chercherons  pas  à  dissimuler  ces  difficultés  qui  cepen- 
dant, nous  le  croyons,  peuvent  être  résolues,  mais  demandent  pour 
l'être,  comme  nous  l'avons  dit  maintes  fois  dans  ce  travail,  qu'on 
étudie  attentivement  ses  malades,  qu'on  scrute  minutieusement 
leurs  antécédents,  la  marche  de  la  maladie  et  que  tous  ces  éléments 
indispensables  du  diagnostic  soient  pesés  très  soigneusement.  On 
trouvera  sans  doute  que  nous  revenons  trop  souvent  sur  ce  point  ; 
si  nous  le  faisons,  c'est  parce  que  nous  avons  vu  de  très  nombreuses 
erreurs  dé  diagnostic  de  ce  genre,  et  parce  qu'il  nous  est  arrivé, 
tout  prévenus  que  nous  sommes  de  ces  difficultés,  non-seulement 
de  rester  dans  l'incertitude  dans  certains  cas  post-puerpéraux,  mais 
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même,  assez  récemment,  d'attribuer  après  mûr  examen  aune  phthisie 
pulmonaire  les  accidents  d'une  consomption  purulente  à  cause  des 
troubles  pulmonaires  que  celle-ci  avait  fait  naître,  et  qui  ont  dis- 
paru après  l'évacuation  du  pus  parle  rectum.  Nous  appelons  tout 
spécialement  l'attention  sur  ces  manifestations  pulmonaires  d'une 
consomption  purulente,  qui  peuvent  être  parfois  caractérisées  par 
des  râles  muqueux  à  grosses  bulles  ayant,  dans  certains  cas,  leur 
maximum  d'intensité  au-dessous  des  clavicules,  ou  dans  les  fosses 
sus-épineuses.  Nous  signalons  tout  particulièrement  le  fait,  qui  nous 
a  induit  en  erreur,  parce  que  l'interprétation  de  ces  signes  phy- 
siques, lorsqu'ils  se  manifestent  à  la  suite  d'un  accouchement,  peut 
jeter  dans  la  plus  grande  perplexité  pour  le  diagnostic  et  pour  le 
pronostic,  faire  admettre  une  phthisie  qui  n'existe  pas,  ou  mécon- 
naître une  tuberculisation  à  marche  rapide  dont  la  parturition  a 
suscité  l'évolution. 

Nous  devons  dire  toutefois  que,  dans  le  fait  que  nous  analysons, 
nous  n'avons  pas  eu,  et  nous  n'avons  pu  avoir,  un  instant  la  pensée 
de  rattacher  les  râles  sous-crépitants  qui  se  sont  manifestés  d'abord, 
et  les  signes  de  la  pleurésie  droite  qui  s'est  produite  ensuite,  à  un 
autre  élément  morbide  que  la  consomption  purulente,  que  nous 
avions  vue  succéder  à  une  péritonite  aiguë,  et  qui  se  déroulait  sous 
nos  yeux  rapide  et  avec  une  marche  si  régulière  que  toute  hésita- 
tion dans  le  diagnostic  était  impossible.  Aussi  n'est-ce  point  une 
question  de  ce  genre  qui  nous  a  préoccupés,  et  très  gravement  pré- 
occupés pendant  assez  longtemps,  mais  celle  de  savoir,  lorsque 
la  mort  devenait  chaque  jour  de  plus  en  plus  imminente  à  cause 
du  collapsus  de  plus  en  plus  profond  dans  lequel  tombait  la  ma- 
lade, si  nous  devions  plonger  par  la  fosse  iliaque  droite,  qui 
offrait  une  rénitence  profonde,  un  trocart  courbe  pour  venir  le 
faire  sortir  dans  un  des  culs-de-sac  du  vagin  et  déterminer  par  là 
l'évacuation  du  pus,  que  nous  attendions  en  vain  des  efforts  de 
l'organisme  défaillant.  Malgré  les  dangers  de  cette  ponction,  qui 
dans  notre  pensée  devait  bien  certainement  intéresser  deux  fois 
le  péritoine  enflammé,  et  malgré  l'éloignement  peut-être  excessif 
que  nous  avons  pour  toute  tentative  hasardeuse,  l'état  de  cette 
malade  nous  paraissait  si  désespéré,  que  nous  n'aurions  pas  hésité 
à  y  avoir  recours,  si  nous  avions  pu  percevoir  dans  le  cul-de-sac 
droit  du  vagin,  qui  était  comparativement  plus  étendu   que  les 


DE   LA   PELVI-PÉRITONITE.  289 

autres ,  une  fluctuation  un  peu   distincte.  Nous  l'avons  en  vain 
cherchée  à  diverses  reprises  sans  pouvoir  la  constater,  à  cause  sans 
doute  des  dispositions  particulières,  et  spécialement  de  la  distension 
de  la  cavité  anfractueuse  qui  conlenait  le  pus;   d'où  résulte  un 
enseignement  précieux,  c'est  que  dans  ces  circonstances  il  ne  faut 
pas  toujours  attendre  pour  agir  que  la  fluctuation  soit  incontestable. 
Dans   notre  hésitation  nous  avions  laissé  échapper  le  moment 
opportun  d'intervenir,  si  toutefois,   comme  nous  le  croyons,    on 
aurait  dû  le  faire;  la  malade  était  mourante,  lorsque,  dans  un  effort 
suprême,  a  eu  lieu  l'évacuation  d'une  partie  de  la  collection  puru- 
lente, et  avec  celle-ci  un  amendement  qui  malheureusement  n'a  été 
qu'éphémère.  Au  bout  de  quelques  jours,   en  effet,  par  suite  du 
siège  défectueux  de  la  perforation,   qui  occupait  un  point  assez 
élevé  du  kyste  péritonéal,  le  pus,  de  niveau  avec  la  voie  de  dé- 
charge dans  le  cgecum,  a  cessé  de  pouvoir  passer  dans  l'intestin,  ou 
du  moins  a  été  évacué  en  si  faible  quantité,  qu'il  n'a  plus  été  appré- 
ciable dans  les  déjections.  Alors  la  diarrhée,  au  lieu  de  diminuer, 
est  devenue  excessive,    les  forces  défaillantes  de  la  malade  ont. 
succombé  sous  l'influence  du  flux  colliquatif,  qui  a  été  la  dernière 
expression  symptomatique   de  la  consomption  purulente.   Il    est 
résulté  du  siège  défectueux  de  la  communication  du  kyste  périto- 
néal avec  l'intestin,  dans  cette  observation,  dans  celle  de  M.  Dal- 
mas(l)  et  dans  un  troisième  fait  que  nous  transcrivons  en  note  (2), 


(1)  Obs.  rapportée  en  note,  p.  262. 

(2)  Obs.  de  M.  Cossy,  Mémoires  delà  Société  médicale  d'observation,  t.  III,  p.  73. 

Avortement  à  deux  mois  et  demi  de  grossesse.  —  Pelvi-péritonilc.  —  Diarrhée  colliqua- 
tive.  —  Mort  trois  mois  après  la  fausse  couche.  —  Collection  purulente  inlra-périto- 
néale,  occupant  la  moitié  gauche  du  bassin,  ouverte  d'une  part  dans  l'intestin  grêle 
à  six  pieds  du  cœcum,  et  d'autre  part  dans  l'S  iliaque.  —  Kyste  séreux,  ancien,  de 
l'ovaire  droit. 

Une  cuisinière,  âgée  de  trente-cinq  ans,  blonde,  grande  et  forte,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  entre  à  l'hôpital  Beaujon  dans  la  division  de  M.  Louis,  le  13  février  1 8 i 3 . 

Sept  semaines  avant  cette  dernière  époque,  cette  femme,  pour  la  troisième  fois,  fit 
une  fausse  couche  à  deux  mois  et  demi  environ.  L'avortement,  qui  eut  lieu  au  troisième 
jour  d'un  voyage  en  voiture,  s'accompagna  d'hémorrhagie  médiocrement  abondante  ; 
mais  à  dater  de  ce  moment,  elle  fut  constamment  malaie,  plus  ou  moins.  Dans  les  trois 
semaines  qui  suivirent  l'accident,  sensation  de  poids  et  douleurs  sourdes  dans  le  bas- 
ventre  avec  tumeur  dans  cette  région,  constatée,  dit-elle,  par  le  médecin  qui  la  soignait. 
Il  y  avait  encore  un  léger  appétit,  les  selles  étaient  naturelles  et  l'écoulement  vaginal  était 
C.  19 


290  DE   LÀ   PELVI-PÉRITONITE. 

que  les  accidents  ont  été  à  peu  près  complètement  semblables  à 
ceux  qui  se  produisent  lorsqu'une  collection  purulente  ne  peut, 
malgré  le  travail  pathologique  qu'elle  suscite,  se  frayer  une  issue 

médiocrement  abondant.  Au  bout  des  trois  semaines  en  question,  un  mois  avant  l'entrée, 
apparition  de  coliques  souvent  très  intenses  dans  tout  le  ventre,  avec  augmentation  no- 
table et  permanente  de  son  volume  ;  perte  de  J/appé"'.,  selles  très  liquides,  rares  et  très 
peu  abondantes,  nausées  fréquentes  sans  vomissements.  Ces  divers  accidents  persistèrent 
tantôt  plus,  tantôt  moins  marqués  ;  la  malade  s'affaiblit,  perdit  son  embonpoint,  et  garda 
constamment  le  lit  sans  faire  aucun  traitement  actif. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  (l  3  février),  elle  est  dans  le  décubilus  dorsal  ;  elle  est  maigre 
et  très  faible  ;  l'intelligence  et  les  sens  sont  à  l'état  normal.  La  langue  est  médiocrement 
humide,  nette  et  rouge  à  la  pointe,  jaune  en  arrière;  la  bouche  est  amère,  l'appétit  nul, 
a  soif  médiocre.  Pas  de  vomissements,  mais  nausées  fréquentes,  surtout  pendant  les 
coliques  ou  lorsque  la  malade  se  remue.  Le  ventre  est  très  gros,  uniformément  lendu, 
indolent  à  la  pression,  et  donne  un  son  tympanique  dans  toutes  ses  parties,  l'hypogastre 
excepté.  Dans  cette  région  on  sent  une  résistance  arrondie,  peu  sonore,  qui  dépasse  de 
quatre  travers  de  doigt  environ  le  rebord  du  pubis. 

Par  intervalles  irréguliers  surviennent  des  coliques  intenses  occupant  toute  la  région 
moyenne  du  ventre,  plus  intenses  à  gauche,  et  pendant  la  durée  desquelles  on  voit  se 
former  des  bosselures  sonores  bien  prononcées  qui  se  dessinent  un  instant  sur  la  paroi 
abdominale,  puis  disparaissent  bientôt,  et  s'accompagnent  d'un  volumineux  bouillonne- 
ment indiquant  la  collision  de  liquides  et  de  gaz  dans  l'intestin  dilaté.  Depuis  quatre 
ou  cinq  jours,  il  y  a  de  une  à  trois  selles,  très  liquides  et  très  peu  abondantes  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  à  peine  quelques  gaz  par  l'anus;  écoulement  vaginal  léger;  seins 
■  affaissés  ;  la  respiration  est  normale,  ainsi  que  les  battements  du  cœur.  Le  pouls  est  à  100; 
la  chaleur  douce  et  humide.  (Riz  gommé  ;  potion  gommeuse  avec  0,03  d'opium  ;  fomen- 
tations émollientes  sur  le  ventre.  Diète.) 

A  partir  de  ce  premier  examen  jusqu'au  31  mars  où  la  malade  succomba  dans  un  état 
de  maigreur  et  de  faiblesse  extrêmes,  les  symptômes  varièrent  assez  peu.  Ainsi,  le  ventre 
conserva  jusqu'à  la  fin  un  météorisme  considérable  avec  relief  d'abord  momentané,  puis 
permanent,  des  anses  intestinales  à  la  surface.  Les  coliques  ne  se  calmèrent  un  peu  que 
dans  les  huit  ou  dix  derniers  jours  ;  la  bouche  resta  amère,  la  langue  jaunâtre  ;  les  nau- 
sées persistèrent,  et  en  outre  il  y  eut,  du  23  février  au  9  mars,  des  vomissements  de 
matières  vertes  et  amères.  A  quelques  exceptions  près,  il  y  eut  chaque  jour  une  ou  deux 
selles  très  liquides,  peu  abondantes  et  sans  ténesme.  Le  pouls,  d'abord  à  90,  monta  ensuite 
à  100-104,  et  ne  dépassa  ce  dernier  chiffre  que  momentanément,  de  manière  à  atteindre 
une  fois  116,  une  autre  fois  120  pulsations. 

11  n'y  eut  de  troubles  du  côté  du  système  nerveux  que  dans  les  derniers  jours,  où  il 
survint  un  peu  de  délire. 

Autopsie  trente-deux  heures  après  la  mort.  —  La  maigreur  est  excessive,  le  ventre 
moins  gros  que  pendant  la  vie. 

Les  organes  de  la  tête  et  de  la  poitrine,  examinés  avec  soin  et  détail,  n'offrent  aucune 
altération  notable. 

Abdomen.  —  Pas  d'épanchement  dans  le  péritoine  ;  dilatation  considérable  de  l'intes- 
tin grêle,  dont  plusieurs  anses  concourent  à  former  les  parois  d'un  foyer  situé  dans  l'ex- 
cavation pelvienne  et  qui  sera  décrit  tout  à  l'heure. 

L'excavation  du  bassin  est  plus  qu'à  moitié  remplie  par  une  tumeur  qui  occupe  toute 
sa  moitié  droite,  s'avance  même  de  manière  à  dépasser  à  gauche  la  ligne  médiane,  et 
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au  dehors.  Nous  avons  à  nous  arrêter  assez  longuement  sur  les  acci- 
dents qui  surviennent  dans  cette  dernière  circonstance,  et  qui  se 
trouvent  mentionnés  dans  deux  observations  de  M.  Andral,  rap- 

remonte  supérieurement  jusqu'au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral.  Cette  tumeur,  qui 
est  ovoïde,  fluctuante,  n'est  autre  qu'un  kyste  séreux  de  l'ovaire  droit.  Ce  kyste,  non 
cloisonné,  contient  un  liquide  limpide  et  citrin,  d'une  odeur  fade,  et  ses  parois,  épaisses 
de  0,001,  sont  formées  par  l'adossement  de  deux  membranes,  l'une  externe,  plus 
épaisse,  opaque,  fibro-celluleuse,  l'autre  interne,  transparente  et  d'une  excessive  ténuité, 
Le  tissu  de  l'ovaire  droit  a  complètement  disparu.  A  gauche,  ainsi  qu'en  avant  de  ce 
kyste,  l'excavation  du  bassin  est  transformée  en  un  foyer  anfractueux,  plein  d'un  liquide 
verdâtre  et  jaunâtre,  opaque  et  très  fétide.  Ce  loyer,  qui  est  formé  dans  le  péritoine 
pelvien,  est  borné  supérieurement  par  des  anses  d'intestin  grêle  qui  adhèrent  entre 
elles,  ainsi  qu'au  kyste  décrit  et  au  pourtour  du  détroit  supérieur  du  bassin,  au  moyen 
défausses  membranes  assez  molles,  blanchâtres  ou  grisâtres.  En  suivant  l'intestin  grêle 
de  bas  en  haut,  à  partir  du  caecum,  voici  ce  que  l'on  observe.  Le  premier  pied  est  libre, 
sans  hypertrophie  de  ses  parois  et  a  son  calibre  ordinaire.  Au  delà,  dans  la  longueur  de 
deux  pieds,  l'inteslin  adhère,  comme  il  vient  d'être  dit,  en  formant  de  nombreuses  sinuo- 
sités et  des  coudes  anguleux;  mais  il  a  conservé  son  calibre  ordinaire  et  l'épaisseur 
normale  de  ses  parois.  Plus  haut,  dans  la  longueur  de  trois  pieds,  les  circonvolutions 
sont  libres  d'adhérences,  ne  concourent  pas  à  former  le  foyer  pelvien,  et  offrent  une  dila- 
tation notable  (0,12  de  circonférence)  avec  épaississement  bien  prononcé  des  parois 
intestinales,  dû  surtout  à  la  tunique  musculaire.  Enfin,  au  delà  de  cette  portion  libre, 
toujours  en  s'éloignant  du  caecum,  on  rencontre  de  nouveau  des  anses  intestinales  adhé- 
rentes. Elles  sont  au  nombre  de  trois  et  avoisinent  l'S  iliaque  du  côlon.  L'une  d'elles 
adhère  à  ce  dernier  intestin  ;  une  autre,  largement  perforée  à  sa  partie  la  plus  déclive 
qui  atteint  le  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  s'ouvre  dans  le  foyer  à  côté  d'une 
perforation,  également  très  large,  de  l'S  iliaque.  Enfin  les  trois  cinquièmes  supérieurs  en- 
viron de  l'intestin  grêle  sont  entièrement  libres  d'adhérences,  offrent  à  l'extérieur  une 
couleur  rosée,  un  calibre  uniforme  et  bien  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire  (0,12  à 
0,14),  et  une  hypertrophie  très  manifeste  de  la  tunique  musculeuse.  L'hypertrophie  et  la 
dilatation  en  question  vont  en  diminuant  à  mesure  qu'on  remonte,  et  sont  enfin  à  peine 
marquées  au  niveau  des  premiers  pieds  du  jéjunum.  L'intestin  grêle  contient  une  assez 
grande  quantité  de  matières  jaunâtres  très  liquides,  quelques  gaz  et  pas  de  matières 
solides.  Quant  à  sa  membrane  muqueuse,  elle  est  rosée  et  s'enlève  par  lambeaux  d'en- 
viron 0,005  dans  les  portions  libres  et  dilatées;  elle  est  au  contraire  ardoisée  et  très 
molle  dans  les  anses  adhérentes.  Elle  n'est  nulle  part  ulcérée,  sauf  au  niveau  de  la  per- 
foration mentionnée  ci-dessus,  laquelle  semble  évidemment  avoir  procédé  de  l'extérieur 
à  l'intérieur,  la  membrane  muqueuse  étant  détruite  dans  une  moindre  étendue  que  les 
membranes  les  plus  externes. 

Le  gros  intestin  n'offre  rien  de  bien  remarquable.  Il  n'est  pas  dilaté  et  ne  contient 
qu'une  petite  quantité  de  matières  demi-liquides.  Sa  membrane  muqueuse  est  pâle,  un 
peu  molle,  et  n'est  ulcérée  qu'au  niveau  de  la  perforation  de  l'S  iliaque  mentionnée  plus 
haut.  Cette  perforation  estovalaire,  longue  de  0,03,  à  bords  frangés  ;  elle  fait  commu- 
niquer largement  l'intestin  avec  le  foyer  du  bassin,  et,  de  même  que  celle  de  l'intestin 
grêle,  elle  semble  avoir  procédé  de  l'extérieur  à  l'intérieur. 

L'estomac  est  un  peu  volumineux,  et  n'a  pas  été  ouvert.  Le  foie  est  un  peu  gros,  jaune 
pâle,  il  graisse  fortement  le  scalpel. 

La  rate,  les  reins,  la  vessie,  l'utérus,  l'ovaire  gauche,  n'offrent  rien  de  particulier. 


*292  DE    LA    PELVI-PÉRITONITE. 

portées  au  commencement  de  ce  travail  (1),  et  dans  celle  que  nous 
plaçons  en  note  (2). 

(1)  Obs.  rapportée  en  note,  p.  68,  et  obs.  X,  p.  90. 

(2)  Obs.  de  Vieusseux,  rapp.  par  Delaroche,  Fièvre  puerpérale,  p.  288.  Paris,  1783. 

Accouchement  laborieux.  —  Pelvi-péritonile.  —  Amendement.  —  Constatation  d'une 
tumeur  occupant  la  partie  inférieure  droite  de  Vhypogastre.  —  Fièvre  hectique.  — 
Mort.  —  Collection  purulente  intra-péritonéale  enkystée,  remplissant  presque  toute 
l'excavation  pelvienne.  —  Ovarite  suppurée. 

Une  dame,  âgée  de  vingt  ans,  accoucha  de  son  premier  enfant  le  7  janvier  1780; 
l'accouchement  fut  difficile  et  laborieux,  et  peu  de  temps  après  la  sortie  de  l'enfant, 
l'accoucheur  fit  l'extraction  de  l'arrière-faix  et  le  tira  par  morceaux.  L'accouchée  souffrit 
beaucoup  et  se  plaignit  constamment  les  jours  suivants  d'une  douleur  dans  le  côté  droit 
et  inférieur  du  ventre,  à  l'endroit  où  elle  disait  avoir  senti  la  'main  du  chirurgien.  Elle 
se  plaignit  ensuite  d'un  point  de  côté  accompagné  de  toux  et  de  fièvre.  Elle  fut  alors  sai- 
gnée, ce  qui  diminua  la  fièvre  et  dissipa  la  douleur  de  côté. 

Le  12  janvier,  la  fièvre  augmenta  beaucoup;  la  douleur,  qui  n'avait  jamais  cessé 
dans  l'endroit  marqué,  devint  générale  dans  tout  le  ventre.  Je  vis  la  malade  pour  la  pre- 
mière fois  dans  la  nuit  du  12  au  13.  Le  pouls  plein,  fort  et  dur,  battait  au  delà  de  130  fois 
par  minute.  J'ordonnai  une  saignée  sur  le  moment,  il  était  trois  heures  du  matin;  on  en 
fit  deux  autres  dans  le  jour.  La  saignée  fut  répétée  les  deuxième  ou  troisième  jours  sui- 
vants, en  sorte  qu'en  comptant  une  saignée  faite  pendant  le  travail  d'enfant,  elle  fut 
saignée  abondamment  sept  ou  huit  fois,  en  un  mot  autant  qu'elle  put  le  supporter,  et 
sans  que  la  fièvre  diminuât  beaucoup.  Mais  la  grande  diminution  de  la  partie  rouge  dans 
le  sang  lire,  la  faiblesse  de  la  malade  et  des  mouvements  spasmodiques  assez  alarmants, 
empêchèrent  de  saigner  davantage.  La  douleur  générale  et  la  tension  du  ventre  cessèrent, 
mais  l'endroit  affecté  dès  le  commencement  continua  à  être  douloureux  au  toucher,  et 
l'on  y  sentit  toujours  une  dureté.  Enfin  au  moyen  d'un  usage  suivi  du  nitre,  du  camphre, 
des  laxatifs,  du  quinquina,  etc.,  la  fièvre  diminua,  et  la  malade  était  assez  bien  ;  elle 
reprit  même  des  forces  et  de  l'appétit  ;  mais  la  fièvre  ne  cessa  point,  et  le  pouls,  quoique 
peu  élevé,  n'était  jamais  au-dessous  de  120,  le  plus  souvent  il  était  à  130  et  au  delà; 
les  lochies  avaient  eu  leur  cours  ordinaire. 

Peu  à  peu  la  dureté  et  la  douleur  s'accrurent,  et  l'on  sentit  manifestement  au  côté 
droit  inférieur  du  ventre  une  tumeur  semblable  à  la  tête  d'un  enfant;  la  fièvre  augmenta 
constamment,  les  sueurs,  les  angoisses,  les  douleurs,  l'insomnie,  affaiblirent  et  épui- 
sèrent la  malade.  En  vain  on  employa  un  grand  nombre  de  remèdes  tant  intérieure- 
ment qu'extérieurement,  il  survint  les  derniers  jours  des  symptômes  de  tétanos  de  la 
mâchoire,  et  elle  mourut  neuf  semaines  après  l'accouchement. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  la  matrice  parfaitement  saine  et 
réduite  à  son  volume  ordinaire  ;  mais  il  y  avait  à  la  partie  droite  inférieure  du  bas- 
ventre  une  tumeur  de  forme  irrégulièrement  sphérique,  remplissant  presque  tout  l'es- 
pace entre  les  os  des  iles  et  le  pubis.  Cette  tumeur  étaii  composée  des  membranes  de 
l'omentum  épiploon)  et  du  péritoine,  et  de  diverses  parties  des  intestins  qui  paraissaient 
avoir  été  attirés  comme  par  force  dans  cet  endroit,  de  sorte  que  la  partie  du  côlon  qui 
aurait  dû  être  située  sous  le  ventricule,  formant  un  angle  extrêmement  aigu,  était  des- 
cendue jusqu'à  la  tumeur,  et  y  avait  contracté  une  adhérence.  Toutes  ces  parties  étaient 
tellement  collées  les  unes  aux  autres,  qu'on  ne  pouvait  les  séparer  qu'en  les  déchirant. 
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Nous  groupons  ces  accidents,  sous  le  nom  de  consomption  puru- 
lente, pour  indiquer  que  les  affections  multiples,  disséminées,  qui  se 
produisent  lorsque  l'organisme  s'épuise  en  efforts  inutiles  pour  ame- 
ner l'évacuation  du  pus,  constituent  un  ensemble  morbide  qui  traduit 
la  défaillance  de  la  constitution,  et  pour  signaler  que  cet  ensemble 
présente  de  nombreuses  analogies  avec  le  groupe  d'affections,  éga- 
lement multiples  et  disséminées,  qui  surgissent  dans  la  consomption 
tuberculeuse.  Ces  accidents,  comme  l'indiquent  les  observations  que 
nous  analysons,  se  manifestent  plus  ou  moins  tardivement  après 
le  début  de  la  pelvi-péritonite.  Ainsi  on  voit  tantôt,  comme  dans 
notre  observation  et  celle  de  Vieusseux  (1),  après  un  léger  et  éphé- 
mère amendement  d'une  péritonite  grave,  apparaître  un  mouvement 
fébrile  qui  vient  révéler  que  tout  l'organisme  s'émeut  et  prend 
part  au  travail  pathologique  que  suscite  l'existence  d'une  collection 
purulente,  et  qui  a  pour  but  d'en  déterminer  l'élimination,  qui  mal- 
heureusement ne  peut  avoir  lieu.  Tantôt  au  contraire,  comme  dans 
l'observation  que  nous  plaçons  en  note  (2),  c'est  après  une  fausse 


Les  différentes  cellules  qui  formaient  la  tumeur  étaient  pleines  de  pus  contenu  dans  les 
membranes  durcies  et  épaissies,  mais  qui  avaient  souffert  en  quelques  endroits  une  cor- 
rosion, telle  qu'en  peu  de  temps  les  muscles  du  bas-ventre  ou  les  intestins  auraient  été 
percés  ;  ces  cellules  ne  communiquaient  pas  entre  elles.  Au  milieu  de  la  tumeur  on 
remarquait  une  tumeur  particulière  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  formée  par 
l'ovaire,  considérablement  durci  et  augmenté  dans  son  volume,  contenant  aussi  du  pus. 
Le  reste  du  corps  était  sain. 

(1)  Voyez  obs.  rapportée  en  note,  page  précédente. 

(2)  Obs.  d'Aran,  loc.  cit.,  obs.  XVI,  p.  663. 

Inflammation  péri-utérine  suite  de  couche.  —  Suppuration  de  la  trompe  droite  et  de 
l'ovaire  gauche,  saris  aucune  trace  de  métrite.  —  Double  pleurésie  suppurce,  avec 
fistule  pleurale  du  côté  droit.  —  Mort. 

Une  domestique,  âgée  de  trente-huit  ans,  entre  dans  mon  service  le  19  décembre 
dernier  (salle  Sainte-Thérèse,  n°  21).  Cette  femme,  d'une  constitution  médiocrement 
forte,  d'un  tempérament  lymphatique,  n'a  jamais  été  malade.  Réglée  à  dix-sept  ans,  peu 
abondamment,  mais  sans  douleurs  et  avec  quelques  flueurs  blanches,  elle  a  eu  un  seul 
enfant.  L'accouchement,  qui  a  eu  lieu  il  y  a  six  semaines,  a  été  très  douloureux  et  a 
duré  vingt-quatre  heures.  Pourtant  le  travail  s'est  terminé  sans  intervention  chirurgi- 
cale. Deux  jours  après,  des  accidents  inflammatoires  ont  paru  vers  le  bas-ventre.  Ces 
accidents  ont  été  combattus  par  des  émissions  sanguines  locales  ;  un  soulagement  mo- 
mentané en  a  été  le  résultat,  mais  la  malade  ne  s'est  pas  rétablie.  Trois  semaines  après 
son  accouchement  elle  a  été  prise  de  douleurs  dans  les  fausses  côtes  droites,  de  toux  et 
de  gêne  de  la  respiration.  Huit  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  une  tumeur  fluctuante 
du  volume  d'un  petit  œuf,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  a  commencé  à  se  mon- 


29Z|  DE   LA   PELVI-PËRITONITE. 

convalescence  plus  ou  moins  prolongée,  qui  succède  à  une  pelvi- 
péritonite  moyennement  grave,  et  pendant  laquelle  la  santé  n'a  pu  se 
rétablir,  qu'on  voit  la  fièvre  hectique  débuter  insidieusement,  et 
différentes  affections  venir  bientôt  après  traduire  les  altérations  de 
nutrition  qui  se  développent  dans  divers  organes,  par  suite  de  l'épui- 

trer  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  L'ouverture 
de  cette  tumeur,  qui  a  été  pratiquée  dès  le  lendemain  par  le  médecin  traitant,  a  donné 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang  et  de  pus.  Une  espèce  de  bouillonnement  a 
marqué  immédiatement  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  thoracique.  La  tumeur 
s'était  produite,  du  reste,  en  une  seule  nuit,  à  la  suite  de  violentes  quintes  de  toux. 
Malgré  le  soulagement  procuré  par  l'ouverture  de  la  collection  purulente,  la  fièvre  con- 
tinue et  le  marasme  fait  des  progrès.  Dans  ces  circonstances,  la  malade  se  décide  à 
entrer  à  l'hôpital. 

Le  20  décembre,  son  état  est  le  suivant  :  La  face  est  amaigrie,  les  pommettes  sont 
colorées,  la  peau  est  chaude,,  le  pouls  faible,  battant  de  116  à  120  fois  par  minute; 
48  respirations.  Le  ventre  est  assez  volumineux  dans  sa  moitié  inférieure,  médiocrement 
résistant,  et  indolent.  Le  foie  dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses 
côtes  ;  il  en  est  de  même  de  la  rate.  Une  ouverture  fistuleuse  existe  dans  le  quatrième 
espace  intercostal  droit;  son  étendue  est  de  0,01,  son  rebord  se  soulève  dans  l'expira- 
tion et  se  déprime  dans  l'inspiration.  La  percussion  donne  un  son  mat  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  côté  droit,  tandis  qu'il  existe  une  sonorité  véritablement  tympanique  dans  la 
moitié  supérieure  de  ce  côté.  L'association  de  la  percussion  à  l'auscultation  permet  de 
constater  le  tympanisme  avec  un  caractère  métallique  des  plus  éclatants.  Pas  de  tinte- 
ment métallique,  mais  un  bruit  de  flot  des  mieux  caractérisés.  La  respiration,  très  forte 
au  niveau  de  la  sonorité  tympanique,  s'affaiblit  à  mesure  que  l'on  descend  vers  la  base. 
L'air  qui  s'échappe  de  temps  en  temps  par  la  fistule,  surtout  dans  les  quintes  de  toux, 
produit  un  petit  bruit  sec  de  crépitation,  qui  retentit  dans  la  cavité  thoracique  et  donne 
à  l'oreille  la  sensation  de  bruit  de  cuir  neuf. 

Tous  ces  signes  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  pleurésie  chro- 
nique du  côté  droit,  avec  fistule  pleurale  externe  ;  mais  ce  n'était  pas  la  seule  lésion.  Le 
côté  gauche  de  la  poitrine  était  également  le  siège  d'un  épanchement,  ainsi  que  le  dé- 
montraient les  signes  habituels  de  ces  cpanchements  ;  matité  absolue  à  convexité  supé- 
rieure, remontant  jusqu'à  trois  traversde  doigtde  l'angle  inférieur  de  l'omoplate;  faiblesse 
du  murmure  respiratoire,  égophonie  et  respiration  presque  soufflante.  Des  deux  côtés  en 
arrière,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure,  les  vibrations  vocales  n'étaient  plus  perçues  à 
la  main,  la  sonorité  était  notablement  exagérée  sous  la  clavicule  gauche. 

Nous  étions  curieux  de  vérifier  l'état  dans  lequel  se  trouvaient  les  organes  pelviens. 
L'utérus  était  indolent,  encore  un  peu  développé,  mais  adhérent  partout,  surtout  du  côté 
gauche  et  en  arrière.  Il  y  avait  donc  eu  primitivement  un  travail  inflammatoire  dans  le 
petit  bassin. 

Une  première  ponction  fut  faite  dans  le  huitième  espace  intercostal  en  arrière,  avec  le 
trocart  ordinaire  garni  d'une  baudruche  ;  il  s'écoula  1 000  grammes  de  pus  phlegmoneux, 
sans  odeur,  mais  le  pus  était  très  épais  et  coulait  difficilement.  Une  injection  d'eau  tiède 
fut  faite  avec  1000  grammes  d'eau  distillée,  30  grammes  de  teinture  d'iode,  4  grammes 
d'iodure  de  potassium.  Cette  injection  fut  abandonnée  dans  la  poitrine.  L'amélioration 
produite  par  l'évacuation  du  pus  fut  marquée,  mais  passagère.  La  fistule  continua  à 
fournir  un  peu  de  liquide-dans  la  toux,  et  la  petite  plaie  de  la  ponction  commença  elle- 


DE  LA  PELVI-PÉRITONITE.  295 

sèment  des  forces  stérilement  absorbées  à  préparer  une  crise  qui 
fait  défaut.  Tantôt  enfin,  comme  dans  les  deux  observations  de 
M.  Andral,  rapportées  précédemment,  c'est  après  une  pelvi-périto- 
nite  qui  a  présenté  une  marche  chronique,  qui  a  été  ou  qui  a  paru 
latente,  et  consécutivement  à  une  série  de  recrudescences  de  plus 

même  à  s'enflammer.  Néanmoins  une  seconde  ponction  fut  faite  du  côté  gauche  pour 
débarrasser  la  plèvre  de  ce  côté,  qui  paraissait  se  remplir  de  plus  en  plus;  on  évacua 
ainsi  350  grammes  de  pus  très  épais  et  inodore  ;  injection  dans  la  plèvre  avec  100  gram- 
mes d'eau  distillée,  50  grammes  de  teinture  d'iodure  et  1  gramme  d'iodure  de  po- 
tassium. 

Ces  deux  ponctions  n'apportèrent  aucun  changement  à  la  marche  de  la  maladie  ;  la 
fièvre  continuait  ;  la  diarrhée  ne  tarda  pas  à  s'ajouter  à  celle-ci  ;  une  inflammalion  phleg- 
moneuse  s'était  emparée  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  pourtour  de  la 
plaie  de  la  première  ponction;  le  ventre  s'était  tuméfié,  la  respiration  avait  commencé  à 
s'embarrasser.  La  mort  eut  lieu  le  1er  janvier,  dans  l'affaissement  et  au  milieu  des  sym- 
ptômes de  la  fièvre  hectique. 

Autopsie.  —  Outre  les  altérations  anatomiques  appartenant  à  la  pleurésie  chronique, 
et  que  l'on  trouvait  bien  plus  prononcées  et  bien  plus  étendues  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche,  l'abdomen  offrait  des  altérations  très  nombreuses  et  très  importantes.  Quelques 
adhérences  filamenteuses  allongées  unissaient  la  paroi  abdominale  antérieure  avec  l'épi- 
ploon,  mais  surtout  avec  la  vésicule  et  avec  le  bord  inférieur  du  foie.  Un  demi-litre  en- 
viron de  sérosité  trouble  était  épanché  dans  la  cavité  du  péritoine  ;  le  bord  inférieur  de 
l'épiploon  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  face  postérieure  du  pubis.  Le  petit 
bassin  était  entièrement  rempli  par  des  adhérences  des  anses  intestinales  entre  elles  et 
de  ces  anses  avec  l'utérus  et  ses  annexes.  Ces  adhérences  circonscrivaient  enlre  elles  des 
espaces  remplis  de  pus.  La  face  postérieure  de  l'utérus  était  étroitement  adhérente  à  la 
face  antérieure  du  rectum,  et  ces  adhérences,  comme  toutes  celles  de  la  cavité  abdomi- 
nale, étaient  infiltrées  du  pus.  Le  cul-de-sac  recto-vaginal  lui-même  était  plein  d'un  pus 
séreux;  la  vessie  adhérait  complètement  à  l'utérus,  et  par  des  adhérences  tellement  ser- 
rées, qu'il  était  impossible  de  séparer  ces  organes  l'un  de  l'autre. 

L'utérus,  parfaitement  sain,  était  presque  entièrement  revenu  sur  lui-même,  seulement 
il  était  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état  de  vacuité. 

L'ovaire,  du  côté  droit,  était  allongé,  aplati  ;  son  pédicule  était  très  court,  sa  coque 
épaissie,  son  tissu  décoloré  et  augmenté  de  consistance.  La  trompe  correspondante  était 
pleine  de  pus  et  oblitérée  du  côté  de  son  pavillon. 

Les  adhérences  pelviennes  étaient  plus  intimes  enlre  les  annexes  de  l'utérus  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit.  L'ovaire  gauche  était  revêtu,  à  l'extérieur,  par  une  fausse  mem- 
brane épaisse  de  plus  de  0,002;  il  était  situé  en  dehors  de  l'utérus,  un  peu  en  bas 
et  en  arrière  ;  son  pédicule  avait  à  peine  0,01  de  long.  Sa  forme  était  celle  d'une  pomme 
d'api;  il  contenait  dans  son  intérieur  une  cuillerée  environ  d'un  pus  phlegmoneux 
liquide  ;  la  face  interne  de  la  cavité  de  l'abcès  était  doublée  par  une  fausse  membrane 
épaisse  de  plus  de  0,00 1 ,  qui  adhérait  faiblement,  et  au-dessous  de  laquelle  la  paroi  ova- 
rique  offrait  des  arborisations  vasculaires  extrêmement  serrées  ;  la  fausse  membrane  offrait 
elle-même  quelques  taches  ecchymotiques  ;  la  trompe  gauche,  peu  dilatée,  ne  conte- 
nait pas  de  pus. 

Le  tissu  cellulaire  situé  dans  le  plancher  du  bassin  était  considérablement  épaissi. 

La  rate  avait  acquis  un  volume  considérable;  elle  mesurait  0,18  verticalement  sur 
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en  plus  graves  que  se  manifeste  la  consomption  purulente  (1).  Nous 
avons  indiqué  cette  dernière  éventualité  avec  une  certaine  réserve, 
parce  que  dans  un  fait  de  cette  espèce,  qui  s'est  terminé  par  la 
guérison  après  cinq  mois  de  séjour  dans  mon  service,  les  renseigne- 
ments qui  m'ont  été  fournis  par  la  malade  ne  m'ont  pas  semblé  com- 
plètement véridiques,  malgré  tous  les  détails  circonstanciés  qu'elle 
m'a  donnés  sur  ce  qu'avait  constaté  mon  collègue  Aran,  dans  le 
service  duquel  cette  femme  avait  été  placée  au  début  de  sa  maladie. 
J'ai  eu  le  soupçon,  qu'on  doit  malheureusement  avoir  trop  souvent 
dans  les  hôpitaux,  qu'il  y  avait  eu  un  avortement  provoqué  que 
cette  femme  dissimulait  très  soigneusement  dans  le  récit  des  acci- 
dents qui  avaient  nécessité  sa  première  entrée  à  l'hôpital. 

La  fièvre  hectique  de  suppuration,  dont  la  manifestation  est  ainsi 
plus  ou  moins  tardive  après  la  formation  du  pus,  imprime  à  l'éco- 
nomie tout  entière  un  cachet  tout  particulier,  mais  que  nous 
n'avons  pas  à  essayer  de  décrire  parce  qu'il  a  frappé  tous  les  ob- 
servateurs. Nous  devons  dire  seulement  qu'il  n'est  pas  toujours 
Dien  tranché  ;  que  les  frissons  irréguliers,  les  exacerbations  vespé- 
riennes,  les  sueurs  erratiques,  qui  accentuent  habituellement  le 
mouvement  fébrile  de  la  consomption  purulente  et  lui  donnent  un 
caractère  spécial,  peuvent  manquer  comme  dans  la  dernière  obser- 
vation que  nous  avons  rapportée  (2).  Alors,  si  l'on  ne  peut  constater 
bien  manifestement  la  fluctuation  par  le  toucher  combiné  avec  la  pal- 
pation  abdominale,  on  hésite  à  conclure  à  l'existence  d'une  collection 
purulente,  malgré  la  croyance,  pour  ainsi  dire  instinctive,  qu'on  a 
cependant  de  la  certitude  de  ce  diagnostic  qui  semble  inscrit  sur  la 

0,09  transversalement  ;  sa  membrane  externe,  tapissée  par  quelques  fausses  membranes 
molles,  était  un  peu  épaissie  et  opaque  ;  la  consistance  de  son  tissu  était  plutôt  augmentée 
que  diminuée. 

Le  foie,  également  très  volumineux,  n'offrait  à  noter  que  sa  décoloration. 

Un  phlegmon  diffus,  avec  ramollissement  et  sphacèle  du  tissu  cellulaire,  disséquait 
littéralement  les  muscles  du  dos  et  de  la  région  sacro-lombaire  du  côté  droit,  à  partir  de 
la  première  ponction. 

Aucune  trace  de  tubercules  dans  les  poumons  ni  dans  les  ganglions. 

La  plaie  fistuleuse  correspondait  au  quatrième  espace  intercostal,  au  voisinage  du 
sternum.  L'articulation  sterno-costale  de  la  cinquième  côte  droite  était  pénétrée  par  le 
pus.  Une  autre  perforation  était  imminente  dans  le  quatrième  espace  intercostal  droit,  les 
muscles  étaient  amincis,  et  l'on  apercevait  de  l'extérieur  la  plèvre  distendue  et  sur  le 
point  de  se  perforer. 

(1)  Obs.  de  M.  Andral,  rapportée  en  note,  p.  68,  et  obs,  X,  p.  90. 

(2)  Obs.  XXII,  p.  279. 
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figure,  d'un  blanc  cireux,  légèrement  bouffie,  de  la  malade.  Cette 
difficulté  est  bien  plus  grande  dans  les  pelvi-péritonites  suppurées 
puerpérales,  de  beaucoup  les  plus  communes,  que  dans  toute  autre 
variété,  parce  que  les  notions  que  donne  le  toucher  sont  bien  moins 
nettes  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'accouchement, 
bien  moins  faciles  à  percevoir  que  dans  toute  autre  circonstance,  et 
bien  plus  difficiles  aussi  à  interpréter,  surtout  si  l'on  n'a  pas  assisté 
au  début  des  accidents  et  à  leur  filiation.  Dans  ces  conjonctures  il 
est  souvent  embarrassant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  décider, 
cela  paraîtra  peut-être  singulier  à  ceux  qui  n'ont  pas  vu  souvent  ces 
accidents,  s'ils  sont  le  fait  d'une  consomption  purulente  ou  d'une 
phthisie  aiguë,  dont  le  développement  après  la  parturition  n'est  pas 
chose  rare,  et  qui,  comme  la  pelvi-péritonite  suppurée,  s'accompagne 
de  troubles  gastriques,  en  particulier  de  vomissements  porracés  et 
de  diarrhée.  Nous  sommes  encore  revenus  sur  ce  point,  parce  qu'il 
nous  a  fallu  parfois,  comme  nous  l'avons  dit,  plusieurs  jours  d'exa- 
men attentif  des  malades  pour  élucider  cette  question,  qui  est  d'autant 
plus  ardue  que,  d'une  part,  la  diathèse  tuberculeuse  en  puissance 
est  une  cause  de  prolongation  de  la  pelvi-péritonite  puerpérale  et 
de  son  passage  à  suppuration;  que,  d'autre  part,  une  orchite  puer- 
pérale pourra  bien  plus  qu'un  accouchement  simple  mettre  en  action 
la  prédisposition  à  la  phthisie  ;  et,  enfin,  parce  que  la  consomption 
purulente  donne  lieu  à  des  affections  disséminées  qui  ont  souvent 
les  poumons  pour  siège,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  (J). 

Les  affections  secondaires,  plus  ou  moins  multiples  suivant  les  cas, 
qui  surgissent  sous  l'influence  de  l'état  cachectique  spécial  dans 
lequel  tombent  les  malades  épuisées  par  le  travail  stérile  d'élimi- 
nation d'une  collection  purulente  intra-pelvienne,  occupent  les  unes 
des  organes  circonvoisins  du  kyste  péritonéal,  et  qui  se  trouvent 
ainsi  jusqu'à  un  certain  point  dans  la  sphère  d'action  qu'il  exerce 
par  contiguïté  ;  les  autres  occupent,  au  contraire,  des  organes  plus 
ou  moins  éloignés  et  qui  n'ont  aucune  connexion  anatomique  directe 
avec  les  organes  génitaux.  Parmi  les  premières  nous  avons  à  men- 
tionner d'abord  l'inflammation ,  tantôt  aiguë  (2) ,  tantôt  chro- 
nique (3)  du  péritoine  abdominal,  dont  nous  avons  déjà  bien  souvent 

(1)  Obs.  d'Aran,  rapportée  en  noie,  p.  293. 

(2)  Obs.  de  M.  Andral,  rapportée  en  note,  p.  68. 

(3)  Obs.  de  M-  Dalmas,  rapportée  en  note,  p.  262. 
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signalé  le  danger.  Mais  nous  devons  faire  observer  que  dans  cette 
circonstance,  comme  du  reste  dans  toutes  celles  que  nous  avons 
indiquées  précédemment,  il  y  a  plus  de  raisons  pour  attribuer  la 
généralisation  de  la  péritonite  à  la  contiguïté  de  l'abcès  pelvien  qu'à 
la  consomption  purulente  elle-même,  pendant  laquelle  cet  épiphé- 
nomène  surgit  et  qu'il  vient  terminer  prématurément  d'une  manière 
funeste.  Il  est  par  conséquent  inutile  que  nous  insistions  sur  la 
fâcheuse  éventualité,  dans  la  consomption  purulente,  de  la  généra- 
lisation de  la  péritonite  que  nous  aurons  encore  à  mentionner 
quelques  pages  plus  loin. 

Nous  avons  au  contraire  à  appeler  tout  particulièrement  l'atten- 
tion sur  l'inflammation  catarrhale,  souvent  ulcéreuse,  du  tube  di- 
gestif (I),  qui  se  traduit  par  une  diarrhée  colliquative  que  nous 
trouvons  notée  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  (2)  que 
nous  avons  rapportées.  Nous  devons  le  faire  non-seulement  à  cause 
de  cette  fréquence  et  de  l'extrême  nocuité  de  cette  espèce  de  flux 
lientérique,  mais  à  cause  de  l'importance  que  la  gravité  ou  la  béni- 
gnité de  cette  affection  symptomatique  doit  avoir  dans  la  détermi- 
nation de  l'opportunité  à  un  moment  donné  d'une  intervention 
chirurgicale,  ou  au  contraire  de  son  abstention.  Cette  diarrhée, 
qu'on  ne  peut  attribuer  à  la  contiguïté  de  l'abcès  pelvien,  non-seu- 
lement parce  que  les  ulcérations  du  tube  digestif  sont  disséminées 
dans  tout  le  conduit  intestinal,  que  quelques-unes  d'entre  elles  occu- 
pent des  points  souvent  très  éloignés  des  parties  de  l'intestin  qui 
sont  en  rapport  ou  comprises  dans  les  parois  du  kyste,  mais  parce 
que  cette  diarrhée  se  présente  avec  les  mêmes  caractères  dans  toute 
consomption  purulente,  quel  que  soit  le  siège  de  l'abcès  (3),  offre 
une  physionomie  si  distincte  et  si  connue,  que  nous  n'avons  pas  à 
en  tracer  la  description.  Nous  avons  uniquement  à  prémunir  contre 
les  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  avoir  lieu  ;  nous  avons  ainsi  à 
indiquer  d'abord  qu'il  ne  faut  pas  considérer  comme  une  diarrhée 
colliquative  le  flux  dysentériforme,  qui  se  manifeste  à  une  période 
moins  tardive  des  pelvi-péritonites  et  même  parfois  dans  l'acuité  de 
pelvi-péritonites  séro-adhésives.  Nous  devons  signaler  ensuite  qu'il 


(1)  Obs.  de  MM.  Andral  et  Dalmas,  loc.  cit. 

(2)  Obs.   de  MM.  Andral   et  Dalmas,  loc.  cit.,    obs.  X,  p.  96;  obs.  XX,   p.  268; 
obs.  XXII,  p.  279;obs.  deCossy,  rapp.  ennote,  p.  289;obs.  d'Aran,  rapp.  ennote,  p. 293. 

(3)  Obs.  I,  p.  1 3,  dans  laquelle  la  mort  a  été  le  résultat  d'une  pleurésie  purulente. 
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faut  distinguer  cette  diarrhée  colliquative  des  flux  également  réfrac- 
taires  qui  traduisent  l'existence  d'entérites  ulcéreuses,  de  nature 
tuberculeuse  ou  autre,  qui  peuvent  déterminer  par  voisinage  des 
péritonites  partielles,  parfois  même  donner  lieu,  par  suite  de  la 
perforation  de  l'intestin,  à  un  kyste  purulent  intra-pelvien,  comme 
dans  un  fait  que  nous  rapporterons  dans  le  chapitre  consacré  au 
diagnostic. 

En  même  temps  que  se  produit,  ou  parfois  avant  que  se  soit  ma- 
nifestée cette  funeste  diarrhée  colliquative  qui  épuise  les  forces 
défaillantes  de  la  malade,  on  voit  surgir  dans  des  organes  plus  ou 
moins  éloignés  de  la  collection  purulente  des  affections  secondaires, 
sur  le  développement  desquelles  M.  le  professeur  Andral  a  tout 
particulièrement  appelé  l'attention  (1).  Ces  affections  secondaires 
peuvent  avoir  pour  siège,  comme  dans  l'observation  que  nous  pla- 
çons en  note  (2),  un  ou  plusieurs  des  organes  abdominaux  et  les 


(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  688,  4e  é-dit.  Paris,  1839. 

(2)  Obs.  de  M.  Siredey,  loc.  cit.,  obs.  IX,  p.  118  et  Aran,  loc.  cit.,  obs.  XIII,  p.  642. 

Inflammation  des  trompes  et  des  ovaires,  survenue  à  la  suite  de  troubles  de  la  menstrua- 
tion, sans  autre  cause  connue,  et  datant  d'une  année  environ.  —  Exacerbation  des 
accidents  huit  jours  avant  l'entrée  de  la  malade  à  V hôpital.  —  Trois  semaines  après 
cette  exacerbation  accidents  aigus  de  pyohémie.  — Mort  le  cinquième  jour .  —  Séro- 
sité purulente  dans  la  plèvre  gauche  ;  poumon  correspondant  infiltré  de  sérosité 
rougedtre.  —  Abcès  de  la  rate.  —  Suppuration  des  deux  ovaires  et  des  deux 
trompes. 

J...  (Lydie),  couturière,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  entrée  le  26  juillet  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Sainte-Thérèse,  n°  13  (service  de  M.  Aran).  Cette  malade  est  d'une 
taille  élevée,  d'une  forte  et  robuste  constitution  et  d'un  tempérament  lymphatique  ;  elle  a 
été  réglée  à  seize  ans,  sans  accidents.  Depuis  cette  époque,  les  règles  sont  revenues  régu- 
lièrement et  en  même  quantité,  mais  habituellement  peu  abondantes;  pas  de  flueurs 
blanches  depuis  l'époque  de  la  menstruation,  si  ce  n'est  depuis  un  an.  Rapports  sexuels 
à  vingt  et  un  ans;  pas  d'enfants  ni  de  fausses  couches.  La  malade  avait  toujours  joui 
d'une  bonne  santé,  lorsqu'il  y  a  un  an,  les  fondions  génitales  se  sont  dérangées;  gêne 
considérable  de  la  respiration,  pâleur,  amaigrissement,  palpitations  de  cœur.  C'est  à 
cette  époque  que  remonte  l'apparition  des  tlueurs  blanches,  et  que  les  menstrues,  quoique 
périodiques,  sont  devenues  plus  pâles.  A  la  suite  de  fatigues,  la  malade  éprouva  quelques 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  y  a  quinze  jours,  ces  douleurs  sont  devenues 
plus  vives;  et,  il  y  a  une  semaine,  trois  jours  après  une  époque  menstruelle,  elle  a  été 
prise  d'une  douleur  siégeant  à  l'hypogastre  et  s'irradiant  surtout  en  avant  et  en  dedans 
dans  le  côté  droit  ;  la  faiblesse  générale  a  augmenté,  la  malade  ne  pouvait  se  tenir  sur 
ses  jambes  ;  elle  a  gardé  le  lit  depuis  cette  époque.  Constipation  avec  ténesme  pendant 
trois  jours. 

Etat  actuel,  28  juillet.  —  La  langue  est  blanche,  les  lèvres  sont  pâles,  l'appétit  con- 
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organes  pulmonaires,  ou  n'occuper  que  ces  derniers,  comme  dans 
quelques-unes  des  observations  que  nous  avons  rapportées  précé- 
demment. 

Ces  affections  pulmonaires  secondaires,  qui  sont  de  beaucoup 
plus  fréquentes  que  celles  de  tout  autre  organe,  et  sans  qu'il  nous 


serve  ;  pas  de  vomissements,  pas  d'envies  de  vomir  ;  le  ventre  est  souple,  indolent  à  la 
pression  dans  les  fosses  iliaques  et  à  l'hypogastre  ;  selles  normales  ;  pâleur  générale;  fai- 
blesse, éblouissements,  élourdissements,  quand  la  malade  se  met  sur  son  séant.  Bruit  de 
souffle  doux  au  premier  temps  au  cœur,  bruit  de  souffle  continu  avec  redoublement  dans 
la  carotide  ;  la  respiration  est  anxieuse,  la  peau  fraîche  ;  le  pouls  faible,  88  pulsations. 
—  Deux  pilules  de  cynoglosse,  cataplasme  laudanisé,  une  portion;  vin  de  quinquina; 
bains. 

Le  3  août.  —  En  touchant  la  malade  debout,  on  trouve  le  col  abaissé,  porté  en  arrière 
vers  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche;  en  outre,  le  col  est  consistant,  sans  dureté  1res 
marquée;  œdème  de  la  partie  antéro-supérieure  du  vagin.  La  portion  latérale  droite  du 
bassin  est  occupée  par  une  tumeur  qui  repousse  l'utérus  à  gauche,  et  se  prolonge  der- 
rière cet  organe  abaissé  et  immobile  ;  un  peu  d'écoulement  catarrhal  par  l'orifice  entr'ou- 
vert.  La  sonde  pénètre  à  une  profondeur  de  0,03  à  0,06,  où  elle  est  arrêtée  d'une  ma- 
nière invincible. 

Le  7.  —  La  malade  se  trouve  mieux  sous  l'influence  du  repos  et  des  bains.  L'utérus  est 
toujours  repoussé  à  gauche  par  une  tumeur  placée  à  la  droite  de  cet  organe  ;  cette 
tumeur,  qui  immobilise  l'utérus  dans  une  certaine  étendue,  peut  être  saisie  entre  une 
main  placée  sur  l'abdomen  et  un  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum  ;  par  le  tou- 
cher rectal,  on  constate  qu'elle  se  prolonge  derrière  le  col  de  l'utérus  auquel  elle 
adhère. 

Le  16'.  —  La  malade  est  prise,  dans  la  journée  du  1?,  d'un  frisson  prolongé,  d'une 
lièvre  intense,  regardée  comme  l'indice  d'une  fièvre  éruptive  ;  pas  de  point  de  côté,  ni 
d'expectoration.  La  maladie  a  fait  des  progrès  dans  la  journée  du  15  ;  la  gêne  de  la  res- 
piration appelle  l'attention  sur  la  poitrine,  où  l'on  découvre  une  pneumonie  à  la  base 
gauche;  on  a  appliqué  un  vésicatoire.  Ce  matin  les  traits  sont  altérés,  le  pouls  faible, 
fréquent,  misérable;  pâleur  extrême;  120  à  130  pulsations;  respiration  suspirieuse 
(36  par  minute)  ;  mélange  de  râles  sibilants  et  sous-crépilanls  dans  les  deux  côtés  en 
avant,  surtout  à  droite  ;  matitô  considérable  à  la  base  gauche,  mais  a  timbre  particulier; 
faiblesse  du  murmure  respiratoire  en  avant;  au  niveau  de  la  malilé,  à  gauche,  égopho- 
nic.  —  Ipéca  stibié;  vésicatoire, 

Le  17.  —  L'accablement  est  toujours  considérable;  124  pulsations,  48  respirations; 
peu  de  vomissements;  diarrhée  abondante,  face  un  peu  plus  calme.  —  Poudre  d'ipéca, 
1  gramme;  sirop  d'ipéca,  100  grammes. 

Le  18.  —  Beaucoup  de  vomissements  et  de  diarrhée  ;  affaissement  considérable,  alté- 
ration des  traits  ;  136  pulsations,  pouls  vibrant,  langue  et  lèvres  sèches,  soif  vive,  un 
peu  de  râle  trachéal.  La  malade  meurt  dans  la  journée. 

Autopsie. —  La  rate,  volumineuse,  mesure  0,14  verticalement  ;  elle  offre  à  sa  surface 
de  nombreuses  taches  blanches  avec  fausses  membranes,  qui  correspondent  à  des  foyers 
purulents,  situés,  les  uns  le  long  du  bord  supérieur  et  tranchant,  les  autres  à  la  face 
externe.  Il  existe  environ  quatre  ou  cinq  foyers,  de  0,015  à  0,02  de  diamètre,  renfer- 
mant une  matière  blanche,  concrète  dans  quelques-uns,  ramollie  dans  d'autres,  et 
tapissés,  à  leur  surface  externe,  par  une  membrane  organisée,  qui  est  certainement  la 
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soit  possible  d'assigner  aucune  raison  à  cette  plus  grande  fréquence 
des  déterminations  thoraciques,  sont  constituées  par  une  sorte  de 
broncho-pneumonie,  pneumonia  notha,  qui  tantôt  reste  sans  reten- 
tissement sur  la  plèvre,  tantôt  au  contraire  s'accompagne  d'une 
inflammation  plus  ou  moins  étendue  de  la  séreuse.  Il  résulte  de  là 
une  symptomatologie  un  peu  différente  de  ces  manifestations  thora- 
ciques de  la  consomption  purulente.  Elles  présentent,  dans  certains 
cas,  une  marche  insidieuse  qui  peut  les  laisser  passer  inaperçues; 
elles  offrent,  dans  d'autres,  plus  ou  moins  marqué  l'ensemble  sym- 


membrane  interne  des  veines  spléniques  ;  le  reste  de  l'organe  forme  une  espèce   de 
bouillie  brunâtre. 

Le  foie,  pâle,  ne  présente  aucune  autre  altération  que  sa  décoloration  et  quelques 
ecchymoses. 

On  trouve  300  à  400  grammes  de  sérosité  purulente  dans  la  plèvre  gauche;  le  pou- 
mon gauche,  un  peu  refoulé,  est  œdémateux,  infiltré  d'une  sérosité  rougeâtre,  surtout 
dans  son  lobe  inférieur,  avec  quelques  petits  noyaux  rougeàtres  un  peu  durs;  le  cœur 
est  mou  ;  on  trouve  quelques  cuillerées  de  sérosité  citrine  dans  le  péricarde. 

Tout  le  petit  bassin  est  rempli  d'adhérences  qui  soudent  l'S  iliaque  à  la  face  antérieure 
du  rectum,  et  les  annexes  des  deux  côtés,  par  des  espèces  de  brides  très  courtes,  molles, 
filamenteuses,  se  déchirant  facilement  et  cireonscrivant  de  petits  espaces  remplis  de 
sérosité.  Utérus  en  antéfiexion  marquée,  trompes  et  ovaires,  des  deux  côtés,  appliqués 
l'un  sur  l'autre  et  étroitement  adhérents,  surtout  le  pavillon  de  la  trompe  droite  à  l'ovaire 
correspondant.  La  trompe  droite  mesure  0,14  de  longueur,  elle  est  flexueuse,  distendue 
par  une  quantité  considérable  de  pus  phlegmoneux  jaunâtre,  pas  de  rougeur  bien  évi- 
dente de  la  membrane  interne  ;  cette  rougeur  est  au  contraire  très  marquée  à  la  mem- 
brane externe. 

Ovaire  aplati,  doublé  de  volume  ;  une  cuillerée  de  pus  est  renfermée  dans  un  follicule 
situé  au  centre  de  l'organe,  et  qui  mesure  environ  0,015  de  diamètre  ;  les  parois  de  ce 
kyste  purulent  sont  très  épaisses. 

En  détachant  les  adhérences  à  gauche,  on  déchire  l'ovaire,  qui  a  acquis  un  volume 
considérable,  et  qui  mesure  0,055  transversalement  sur  0,05  verticalement,  et  est  trans- 
formé en  un  vaste  foyer  contenant  deux  cuillerées  de  pus  phlegmoneux  bien  lié.  L'ovaire 
est  transformé  en  une  poche  doublée  d'une  séreuse  épaissie,  et  revêtue  çà  et  là  de  fausses 
membranes,  rappelant  par  leur  aspect  les  fausses  membranes  de  la  pleurésie. 

La  trompe  gauche  n'a  pas  contracté  d'adhérences  par  son  pavillon  avec  l'ovaire  ;  elle 
ast  flexueuse  dans  sa  moitié  libre  ;  son  pavillon  est  oblitéré  et  contient  du  pus  phlegmo- 
neux ;  ses  surfaces  sont  le  siège  d'une  injection  très  vive. 

Adhérences  nombreuses  en  avant  et  en  arrière  de  l'utérus  ;  elles  sont  filamenteuses  et 
faciles  à  déchirer  ;  le  col  est  tronqué  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ;  il 
mesure  0,026  verticalement  et  0,03  transversalement. 

La  longueur  totale  de  l'utérus  est  0,07  ou  de  0,075,  selon  qu'on  mesure  de  l'une  ou 
de  l'autre  extrémité  du  col  ;  la  largeur,  au  niveau  de  l'insertion  des  trompes,  est  de 
0,035.  Le  tissu  utérin  est  pâle,  atrophié  dans  la  partie  antérieure,  au  niveau  de  la  cour- 
bure ;  à  ce  niveau  la  paroi  antérieure  mesure  0,01,  tandis  que  la  postérieure  en  me- 
sure 0,012. 
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ptomatique  d'une  pneumonie  bâtarde  (1),  tandis  que,  dans  d'autres 
enfin,  les  signes  de  la  pleurésie  sont  prédominants,  masquent  ceux 
de  l'affection  pulmonaire,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  étouffée  par  l'épan- 
chement  pleural  (2).  Nous  insistons  sur  ces  différentes  particularités 
parce  que  ces  affections  pulmonaires  peuvent  se  manifester  à  une 
époque  où  l'état  de  la  malade  n'est  pas  désespéré,  et  où  il  serait 
encore  possible  que  l'évacuation,  soit  spontanée,  soit  artificielle,  de 
la  collection  purulente,  la  fit  renaître  à  la  vie  (3).  Aussi  faut-il 
surveiller  attentivement  les  malades  de  manière  à  pouvoir  conjurer, 
si  faire  se  peut,  la  mort  prématurée  qui  peut  être  déterminée  par 
ces  manifestations  pulmonaires  qui  ne  sont  pas  nécessairement  mor- 
telles par  elles-mêmes.  Nous  ne  saurions  trop  appeler  l'attention  sur 
ces  faits  pour  qu'on  vienne  le  plus  tôt  possible  en  aide  à  ces  infortu- 
nées patientes,  mais  aussi  pour  qu'on  tienne  compte,  dans  les  secours 
qu'on  doit  leur  donner,  de  l'étiologie  toute  particulière  de  leur 
pneumonie  bâtarde.  Il  est  de  toute  nécessité  qu'on  se  souvienne, 
malgré  le  point  de  côté  assez  violent  qui  parfois  marque  son  début, 
malgré  la  gêne  respiratoire  assez  considérable  et  les  râles  sous- 
crépitants  plus  ou  moins  fins  qui  la  traduisent,  et  enfin  malgré  l'in- 
tensité de  la  réaction  fébrile  qu'elle  peut  provoquer  (à),  qu'il  ne 
s'agit  pas  dans  ces  circonstances  d'une  véritable  phlegmasie. 

Ces  affections  disséminées,  symptomatiques  du  travail  patholo- 
gique auquel  l'organisme  tout  entier  prend  part  pour  amener  l'éli- 
mination de  la  collection  purulente  intra-pelvienne,  ne  méritent 
pas  légitimement,  nous  regrettons  d'avoir  à  le  dire,  le  nom  de 
phlegmasies  nouvelles,  ni  celui  de  complications  que  M.  Andral  leur 
a  donné  dans  les  réflexions,  d'ailleurs  si  remarquables  (5),  qui  lui 
ont  été  inspirées  par  les  quelques  cas  de  péritonite  partielle  qu'il 
a  observés.  Ce  fait  est  péremptoirement  établi  par  M.  Andral  lui- 
même,  qui  d'abord  s'est  attaché  à  démontrer  que  ces  inflammations 
sont  secondaires,  et  par  conséquent  ne  méritent  point  le  nom  de 
phlegmasie  nouvelle  qu'il  donne  cependant  à  chacun  des  chaînons 
de  la  consomption  purulente,  et  qui  ensuite  a  signalé  tout  particuliè- 

(1)  Obs.  de  M.  Andral,  rapp.  obs.  X,  p.  96. 

(2)  Obs.  d'Aran,  rapp.  en  note,  p.  293. 

(3)  Obs.  XXII,  p.  279. 

(4)  Obs.  de  M.  Siredey,  rapp.  en  note,  p.  299. 

(5)  Andral,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  688. 
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rement  que  ces  affections  disséminées  se  rattachent  toutes  à  l'état 
physiologique  anormal  que  fait  naître  la  collection  purulente.  Dès 
lors  elles  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  complications, 
mais  doivent  au  contraire  être  regardées  comme  des  manifestations 
de  cet  état  physiologique  anormal.  Il  résulte  de  là  que  ces  affections 
disséminées  auraient  dû  avoir  pour  M.  Andral  la  signification  que 
nous  leur  donnons,  c'est-à-dire  avoir  une  signification  semblable  à 
celle  qu'il  accorde  à  l'émaciation  rapide  des  malades,  qui,  comme 
toutes  les  autres  manifestations  de  la  consomption  purulente,  se 
produit  lorsque  l'organisme,  tout  entier  mis  en  action  pour  amener 
l'élimination  du  pus,  s'affaisse  épuisé  par  ce  travail  pathologique 
resté  stérile  ou  incomplet.  Du  reste,  il  suffit  pour  notre  sujet  d'avoir 
indiqué  que  ces  différents  phénomènes,  tous  également  symptoma- 
tiques,  doivent  être  reliés  entre  eux  comme  l'ont  été  ceux  de  la  con- 
somption tuberculeuse,  et  qu'ils  constituent  comme  ceux-ci  un  seul 
groupe  morbide,  auquel  nous  avons  donné  le  nom  de  consomption 
purulente  pour  signaler  par  là  les  analogies  et  les  différences  que  ce 
groupe  présente  avec  la  phthisie. 

Ce  qui  importe  pour  notre  sujet,  c'est  d'établir  que  la  manifesta- 
tion de  ces  affections  disséminées,  et  en  particulier  la  manifestation, 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début  de  la  pelvi-péritonite,  de 
vomissements  porracés  incoercibles,  d'une  diarrhée  lientérique 
sans  pus,  celle  d'une  sibilance  pulmonaire,  doit  être  rapprochée  de 
l'émaciation  rapide  des  malades,  du  faciès  particulier  qu'elles  pré- 
sentent, et  enfin  des  caractères  spéciaux  du  mouvement  fébrile.  Cet 
ensemble  de  symptômes  plus  ou  moins  complet  peut,  en  effet,  servir 
à  distinguer  les  pelvi-péritonites  suppurées  des  orchites  féminines 
séro-adhésives  qui  offrent  un  pronostic  si  différent  des  premières. 
Mais  surtout  la  connaissance  de  ces  épiphénomènes  secondaires 
d'une  suppuration  pelvienne,  l'existence  et  la  gravité  d'un  ou  de 
plusieurs  des  symptômes  précédents  qui  traduisent  pendant  la  vie 
les  troubles  que  la  consomption  purulente  détermine  dans  la  nutri- 
tion d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'organes,  doivent  être 
pris  en  très  sérieuse  considération  pour  le  pronostic  de  chaque  cas 
particulier.  On  doit  le  faire  non-seulement  parce  que  la  manifesta- 
tion de  ces  affections  secondaires  indique  un  degré  plus  avancé  de 
la  consomption  purulente,  parce  que  quelques-unes  d'entre  elles 
peuvent  entraîner  directement  la  mort  avant  que  la  malade  soit 
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arrivée  à  la  période  cachectique  ultime,  ou  précipiter  le  développe- 
ment de  celle-ci,  mais  parce  que  ces  manifestations  secondaires 
viennent  diminuer  les  chances  de  succès  d'une  intervention  chirur- 
gicale qui,  tentée  plus  tôt,  eût  été  avantageuse. 

Après  l'ouverture  artificielle  ou  spontanée  de  la  collection  puru- 
lente, on  peut  avoir  à  craindre  le  développement  d'une  dernière 
série  d'accidents,  de  ceux  qu'on  a  hypothétiquement  considérés 
comme  l'expression  d'une  résorption  du  pus,  ou  plutôt  des  éléments 
du  pus  altérés  par  le  contact  de  l'air.  On  peut  craindre,  après  l'ou- 
verture de  l'abcès,  un  retour  à  l'état  aigu  de  l'inflammation  de  la 
partie  de  la  séreuse  pelvienne  qui  constitue  le  kyste  purulent,  et  de 
voir  survenir  consécutivement  une  généralisation  de  la  péritonite 
aussi  rapidement  mortelle  que  celle  qui  a  lieu  clans  les  autres  cir- 
constances que  nous  avons  précédemment  mentionnées.  Mais  nous 
devons  indiquer  sous  forme  dubitative  la  possibilité,  dans  les  orchites 
féminines  suppurées,  du  développement  des  autres  accidents  attri- 
bués à  une  résorption  putride,  parce  que,  s'ils  ont  été  signalés  dans 
des  observations  de  tumeurs  fluctuantes  du  bassin,  mais  sans  dis- 
tinction de  siège,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  de  pelvi-péritonite 
purulente  dans  lequel  ils  aient  été  constatés.  Nous  sommes  dès  lors 
dispensés,  par  la  réserve  que  nous  nous  sommes  imposée  dans  tout 
notre  travail,  d'esquisser  les  phénomènes  morbides  attribués  à  la 
résorption  putride,  qui  se  sont  produits  après  l'ouverture  des  col- 
lections purulentes  pelviennes  incertœ  sedis  (1),  et  surtout  de  dis- 
cuter la  genèse,  suivant  nous  un  peu  trop  iatrochimique,  qu'on  a 
hypothétiquement  imposée  aux  accidents  qui  caractérisent  cette 
forme  particulière  de  la  fièvre  hectique.  Nous  ne  nions  pas  qu'elle 
ne  puisse  survenir  dans  les  pelvi-péritonites  purulentes,  nous  nous 
bornons  à  dire  que  nous  ne  l'avons  pas  vue,  et  que  nous  ne  l'avons 
trouvée  indiquée  dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  ana- 
lysées pour  tracer  la  symptomatologie  des  orchites  féminines  suppu- 
rées, que  nous  venons  de  présenter. 

Nous  avons,  en  finissant,  à  nous  disculper  d'avoir  réuni  dans 
notre  description  tous  les  faits  qui  appartiennent  à  cette  forme  de 
la  pelvi-péritonite,  quoique  quelques-uns  d'entre  eux,  et  en  parti- 
culier ceux  que  nous  avons  transcrits  de  la  clinique  médicale  de 

(4)  Bourdon,  loc,  cit.,  p.  73. 


DE   LA   PELVI-PÉRITONITE.  305 

M.  Andral,  aient  élé  rapportés  comme  des  affections  latentes  (1). 
Nous  avons  vu  au  commencement  de  cette  année  un  exemple  de 
ces  abcès  pelviens,  auquel  nous  avons  souvent  fait  allusion,  et  qui 
a  guéri  après  avoir  présenté,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus 
haut,  une  évacuation  purulente  par  l'anus  de  près  de  trois  mois  de 
durée.  Son  début,  suivant  le  récit  de  la  malade,  avait  été  si  insi- 
dieux que  mon  collègue  et  ami  Aran,  dans  le  service  duquel  cette 
femme  était  entrée  à  cette  époque,  n'avait  pu  constater  alors  aucune 
tumeur  péri-utérine  dans  les  diverses  explorations  auxquels  il  avait 
eu  recours.  Nous  n'avons  pas  rapporté  celte  observation,  certaine- 
ment intéressante,  parce  que  cette  malade,  qui  portait  une  tumeur 
péri-utérine  latéro-postérieure  gauche  lorsqu'elle  a  été  admise  à  la 
Pitié,  avait  donné  une  fausse  adresse,  indiqué  qu'elle  était  mariée 
quoiqu'elle  ne  le  fût  point,  et  que  j'ai  craint  qu'il  n'y  ait  eu  un 
avortement  provoqué  qui  lui  faisait  omettre  dans  son  récit  tout  ce 
qui  avait  caractérisé  le  début  de  sa  maladie,  à  laquelle  elle  ne  pou- 
vait, disait-elle,  assigner  aucune  espèce  de  cause.  Nous  laissons  à 
décider  si  ces  abcès  pelviens  à  début  insidieux  doivent  être  décrits 
séparément  des  autres  pelvi-péritonites  purulentes.  Nous  n'avons  pas 
cru  devoir  le  faire  d'abord,  pour  ne  pas  disjoindre  des  faits  analogues 
sous  les  autres  rapports,  et  ensuite  parce  que  nous  sommes  convain- 
cus que  c'est  bien  plus  souvent  à  l'insuffisance  des  renseignements 
fournis  par  les  malades,  plutôt  qu'à  l'obscurité  absolue  des  symptômes 
initiaux  de  l'affection  péritonéale  qu'on  doit  attribuer  la  forme 
latente  des  pelvi-péritonites  purulentes.  Nous  croyons  que  cette 
réflexion  est  exacte,  non-seulement  pour  les  faits  à  propos  desquels 
nous  venons  de  l'émettre,  mais  même  pour  le  plus  grand  nombre 
de  pelvi-péritonites  séro-adhésives  chroniques,  que  nous  avons 
actuellement  à  décrire. 

g  îl.  -   I*clvi-pcritonites  chroniques. 

Les  pelvi-péritonites  revêtent  la  forme  chronique,  tantôt  après 
avoir  présenté  uneacuité  plus  ou  moins  marquée  pendant  un  certain 
laps  de  temps,  tantôt  seulement  dans  une  récidive  de  cette  affection 
qui,  dans  ses  premières  manifestations,  avait  offert  une  acuité  par- 


(I)  Andral,  loc.  cit.  —  Dalmas,  loc.  cit. 
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faitement  régulière,  tantôt  enfin  d'emblée,  et  offrent  alors  un  début 
plus  ou  moins  latent.  La  chronicité,  clans  ces  derniers  cas  surtout, 
dépend  de  la  nature  de  l'affection  des  organes  génitaux,  qui  vient 
retentir  sur  le  péritoine,  et  de  l'état  constitutionnel,  congénital  ou 
acquis,  des  malades. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  la  première  forme 
des  pelvi-péritonites  chroniques,  parce  que  nous  avons  dû,  en  indi- 
quant la  symptomatologie  des  pelvi-péritonites  aiguës  séro-adhé- 
sives  et  la  marche  qu'elles  peuvent  offrir,  comprendre  dans  notre 
description  les  périodes  tardives  de  cette  affection,  c'est-à-dire  celles 
dans  lesquelles  elle  prend  une  forme  chronique.   Nous  avons, 
croyons-nous,  assez  longuement  insisté  sur  les  accidents  qui  carac- 
térisent ces  périodes  tardives  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  et  à  indi- 
quer de  nouveau  les  causes  diverses  du  retour  à  l'état  aigu  du  tra- 
vail inflammatoire  du  péritoine  qui  reparait  incessamment,  rappelé 
par  une  imprudence  ou  par  le  molimen  menstruel,  avant  qu'une 
résolution,  ou  plutôt  avant  qu'une  cicatrisation  définitive  ait  pu  avoir 
lieu.  Nous  devons  seulement  indiquer  que  dans  ces  cas  les  divers 
éléments  de  l'affection  complexe,  désignée  par  M.  Nonat  sous  le  nom 
de  phlegmon  péri-utérin,  à  laquelle  nous  donnons  celui  de  pclvi- 
péritonite,  ne  présentent  pas  tous  également  les  caractères  de  la 
chronicité  et  que,  par  conséquent,  M.  Gallard  (1)  a  pu  dénier  légiti- 
mement aux  phlegmons  subaigus  à  redoublements  de  mériter  d'être 
considérés  comme  chroniques.  Dans  ces  cas  un  seul  des  éléments  de 
l'affection  complexe  est  réellement  chronique,  c'est  l'affection  de 
l'utérus,  de  la  trompe,  ou  de  l'ovaire  qui  a  déterminé  l'inflamma- 
tion de  la  séreuse  pelvienne,  et  qui,  chaque  fois  qu'elle  s'exaspère, 
retentit  de  nouveau  sur  le  péritoine,  suscite  une  nouvelle  sécrétion 
pathologique  intra-péritonéale,  et  imprime  ainsi  une  modification 
aiguë  à  la  tumeur  péri-utérine  que  l'absence  d'examen  anatomique 
avait  fait  appeler  phlegmon  par  M.  Nonat. 

Quant  à  la  chronicité  de  l'affection  génitale,  qui  détermine  l'in- 
flammation de  la  séreuse  pelvienne  et  qui  domine  toute  la  sympto- 
matologie de  ces  orchites  féminines,  elle  peut  dépendre  de  sa  nature 
même  ou  de  l'état  constitutionnel  des  malades.  Elle  dépend  de  la 
nature  même  de  l'affection  génitale  lorsque  le  propre  de  celle-ci 

(1)  Gallaid,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1855,  p.  10. 
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est  d'être  chronique  comme  l'est,  par  exemple,  un  engorgement 
proprement  dit  du  parenchyme  utérin  qui  succède  si  fréquemment 
aux  accouchements  et  qui  parait  être  dans  certains  cas  post-puerpé- 
raux la  cause  procréatrice  de  l'inflammation  de  la  séreuse.  Mais  elle 
dépend  bien  plus  souvent  de  l'état  constitutionnel  congénital  ou 
acquis  des  malades,  qui,  tantôt,  a  fait  naître  spontanément  l'affec- 
tion génitale,  tantôt,  après  son  développement  par  une  cause  acci- 
dentelle quelconque,  lui  a  imprimé  son  cachet  propre.  Ainsi,  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  chronicité  de  l'atïection  géni- 
tale résulte  de  l'état  cachectique,  dans  lequel  sont  tombées  les  ma- 
lades par  suite  de  la  prolongation  de  la  maladie  que  des  impru- 
dences, le  défaut  de  soins,  ou  parfois  des  médications  trop  actives 
ont,  pour  ainsi  dire,  éternisée.  Elle  résulte,  dans  un  bien  plus  grand 
nombre  d'autres,  de  l'état  constitutionnel  des  malades  qui  étaient 
anémiques  ou  scrofuleuses  avant  le  développement  de  l'affection 
génitale,  et  qui  doivent  à  l'existence   de  l'une   ou  de  l'autre  de 
ces  diathèses,  notamment  à  l'existence  de  la  dernière,  la  longue  per- 
sistance de  l'affection  catarrhale  utéro-tubaire,  dont  les  exacerbations 
viennent  déterminer  le  retour  à  l'état  aigu  de  l'inflammation  de 
la  séreuse  pelvienne.  A  l'appui  de  cette  dernière  assertion  je  citerai 
l'opinion  de  mon  collègue  et  ami  Aran,  auquel  on  ne  fera  pas  sans 
doute  le  reproche  d'avoir  été,  comme  moi,  entaché  de  vitalisme, 
puisque  c'est  une  des  critiques  qu'il  m'a  adressées  dans  une  de  ses 
dernières  publications  (1),  et  qui  avait  été  frappé,  comme  moi,  bien 
qu'il  eût  d'autres  doctrines  médicales  que  les  miennes,  de  l'influence 
prédominante  de  l'état  constitutionnel  des  malades  sur  la  marche 
des  inflammations  péri-utérines.  «  Les  deux  tiers  au  moins,  a-t-il 
écrit  (2),  des  femmes  qui  présentent  cette  inflammation  sous  la 
forme  chronique  sont  des  femmes  tuberculeuses .  » 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  dans  cette  indication  géné- 
rale, qui,  suivant  nous,  est  un  peu  exagérée,  Aran  comprenait 
toutes  les  formes  des  pelvi-péritonites  chroniques,  et  en  particulier 
les  orchites  féminines  tuberculeuses  qu'il  avait  vues  en  assez  grand 
nombre  pour  qu'on  ait  lieu  d'être  surpris  qu'il  n'ait  pas  pensé  à 
donner  une  description  particulière  de  cette  affection  spéciale,  qui 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique.  Compte  rendu  du  tome  I  de  cet  ouvrage,  janvier  I  861 

(2)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus,  p.  716. 
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est  complètement  distincte  des  inflammations  péri-utérines  chro- 
niques simples,  et  qu'il  m'ait  laissé  la  peine  d'en  ébaucher  l'histoire 
que  j'eusse  été  heureux  qu'il  eût  esquissée  avant  moi.  Mais  avant 
d'aborder  cette  partie  de  notre  sujet,  qui  donne  un  intérêt  considé- 
rable à  la  connaissance  des  diverses  modalités  des  pelvi-péritonites 
chroniques  simples,  parce  que  la  première   question   qu'il  faille 
résoudre,  lorsqu'on  rencontre  un  fait  de  cette  espèce,  consiste  à 
déterminer  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  orchite  tuberculeuse,  nous  avons 
à  indiquer  les  phénomènes  plus  ou  moins  obscurs  des  premières 
périodes  des  pelvi-péritonites  à  début  latent  ou  plutôt  mal  dessiné. 
Ces  orchites  féminines,  en  cela  semblables  à  quelques-unes  des  pelvi- 
péritonites  tuberculeuses,  ont  comme  caractère  propre  d'aller  len- 
tement progressant  jusqu'au  moment  où  elles  forcent  la  malade  à 
garder  le  repos.  Celles  qui  se  manifestent  ainsi,  sont  tantôt,  comme 
nous  l'avons  dit,  une  récidive  plus  ou  moins  éloignée  d'une  pelvi- 
péritonite,  qui  a  offert  dans  sa  première  manifestation  une  assez 
grande  acuité  pour  qu'il  soit  possible  de  poser  un  diagnostic  rétros- 
pectif assez  certain,  tantôt  au  contraire  une  première  manifestation 
de  cette  affection,  mais  qui  se  produit  dans  des  circonstances  patho- 
logiques particulières,  qui  aideront  plus  ou  moins  puissamment  à 
la  détermination  de  sa  nature. 

Indiquons  d'abord  ce  qui  a  lieu  lorsque  la  pelvi-péritonite  est  une 
récidive  d'une  affection  semblable,  plus  ou  moins  éloignée,  cpii,  quoi- 
qu'on ne  constate  au  toucher  aucune  tumeur  ou  seulement  quelques 
brides  coïncidant  ou  non  à  un  déplacement  de  l'utérus  plus  ou  moins 
notable,  a  laissé  cependant,  depuis  cette  époque,  des  douleurs  abdo- 
minales, vagues,  qui  se  reproduisent  soit  après  des  fatigues,  soit  à  la 
suite  de  chaque  menstruation.  Dans  le  premier  cas,  souvent  après  une 
cause  insignifiante,  la  malade  est  prise  d'une  douleur  un  peu  plus 
vive  que  celles  qu'elle  éprouvait  fréquemment  et  auxquelles  elle  ne 
faisait  pas  attention  ;  à  ces  douleurs  se  joint,  soit  ce  jour-là  soit 
dans  les  jours  suivants ,  un  état  de  malaise   mal  caractérisé,   de 
l'inappétence,  parfois  quelques  frissons  erratiques  et  la  manifesta- 
tion d'un  léger  flux  leucorrhéique  ou  l'augmentation  de  celui  qui 
existait.  Cet  état  indéterminé  persiste  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  une  dizaine  de  jours  comme  dans  l'observation  XVIII  (1),  sans 

(I)  Obs.  XVIII,i).  189. 
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qu'on  puisse  constater  encore  l'existence  d'aucune  tuméfaction  péri- 
utérine,  qui,  lorsqu'elle  devient  appréciable,  est  si  peu  considérable 
qu'elle  échappe  si  l'on  n'a  pas  une  grande  habitude  du  toucher  ou  si 
l'on  n'apporte  point  une  extrême  attention  dans  cette  exploration. 
Malgré  la  persistance  de  l'état  de  malaise  indéterminé  et  celle  de 
la  douleur   hypogastrique  sourde,  qui  diffère  par  sa  plus  grande 
intensité  et  sa  plus  longue  durée  des   douleurs  vagues,   tempo- 
raires, qui  se  manifestaient  à  la  suite   de  fatigues  depuis  la  pre- 
mière pelvi-péritonite,  les  malades  continuent  en  général  à  vaquer 
plus  ou  moins  péniblement  à  leurs  occupations  habituelles  pen- 
dant un  laps  de  temps  qui  sera  variable  pour  chacune  d'elles.  Alors 
soit  à  la  suite  d'une  fatigue  plus  grande,  de  rapports  sexuels,  soit 
du  retour  de  la  première  ou  de  la  deuxième  menstruation  depuis  le 
début  du  nouveau  point  de  côté  hypogastrique  qui  a  persisté  et  s'est 
accompagné  d'irradiations  dans  les  régions  voisines,  la  souffrance  de 
la  malade  s'exagère,  une  perte  survient,  ou  plus  souvent  les  règles,  à 
l'époque  desquelles  se  produit  cette  aggravation,  prennent  une  abon- 
dance et  une  durée  anormales,  et  sont  suivies  de  flueurs  blanches 
plus  ou  moins  considérables.  Malgré  cet  ensemble  d'accidents  assez 
bien  caractérisé  surtout  pour  des  femmes  qui  antérieurement  ont 
éprouvé  une  pelvi-péritonite  aiguë,  et  qui  devrait  les  engager  à 
garder  au  moins  le  repos,  un  grand  nombre  d'entre  elles  continuent 
encore  leurs  occupations  parfois  très  fatigantes,  mais  plus  pénible- 
ment que  le  mois  précédent.  Les  différents  accidenls  continuent  à 
progresser  jusqu'au  moment  où  alors  les  malades,  vaincues  par  l'in- 
tensité des  douleurs  qui  ont  été  s'exagérant,  plus  ou  moins  profon- 
dément affaiblies  par  les  pertes  plus  ou  moins  nombreuses  qu'elles 
ont  éprouvées,  par  les  troubles  des  fonctions  digestives  qui  ont  été 
s' aggravant,  et  par  le  mouvement  fébrile  mal  caractérisé  auquel  elles 
sont  en  proie,  se  décident  enfin  à  se  soigner.  On  constate  alors  dans 
un  des  culs-de-sac  du  vagin  l'existence  d'une  tuméfaction,  d'une 
assez  grande  consistance,   circonscrivant  l'utérus  dans  une  assez 
grande  étendue,  plus  ou  moins  proéminente  dans  les  fosses  iliaques, 
et  qui  s'est  lentement  accrue  depuis  le  jour  où  on  a  pu  la  sentir  pour 
la  première  fois  si  l'on  a  été  consulté  dans  la  période  initiale  de  celte 
récidive.  La  symptomatologie  de  l'affection,  arrivée  à  cette  période, 
sera  dès  lors  la  même  que  celle  des  périodes  tardives  des  pelvi-péri- 
tonites  qui  ont  présenté  une  acuité  bien  marquée  à  leur  début;  les 
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accidents  offriront  une  marche  assez  rapidement  décroissante  dans 
les  circonstances  favorables,  lentement  décroissante  dans  les  autres, 
ou  qui,  plutôt,  sera  interrompue  par  des  recrudescences  plus  ou 
moins  nombreuses  avant  de  disparaître,  lorsque  ces  malades  sont 
sons  l'influence  d'un  état  cachectique  ou  de  la  diathèse  scrofuleuse. 
Ce  tableau  symptomatique  des  récidives  à  début  plus  ou  moins 
obscur,  que  nous  avons  tâché  de  rendre  le  plus  concis  possible, 
montre  les  nombreuses  ressemblances  qui  existent  entre  leur  sym- 
ptomatologie  et  celle  d'un  grand  nombre  despelvi-péritonites  aiguës 
séro-adhésives.  La  différence  la  plus  considérable  entre  les  unes  et 
les  autres  est  celle  que  présentent  l'invasion  et  le  mode  d'extension 
de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne.  L'inflammation  du  péri- 
toine dans  la  première  manifestation  des  orchites  aiguës  donne  lieu 
d'emblée  aux  signes  qui  la  caractérisent,  tandis  que  les  symptômes 
péritoniques  dans  les  récidives  n'acquièrent  que  graduellement  une 
assez  grande  intensité  pour  être  significatifs,  puis  persistent  ensuite 
beaucoup  plus  longtemps  avant  de  disparaître  complètement.  Cette 
différence,  rapprochée  des  lésions  anatomiques  qu'on  constate  après 
la  mort,  semble  autoriser  à  penser  que  l'affection  génitale,  qui  vient 
retentir  sur  le  péritoine,  impressionne  pathologiqnement  une  plus 
grande  étendue  de  la  séreuse  et  plus  activement  lorsque  cette  mem- 
brane n'a  jamais  été  enflammée  antérieurement,  et  que  dès  lors  elle 
n'est  pas  incrustée  de  fausses  membranes  qui  partagent  la  cavité  du 
bassin  en  plusieurs  loges  plus  ou  moins  complètement  indépendantes 
les  unes  des  autres.  On  peut,  croyons-nous,  rapporter  à  ce  cloison- 
nement de  la  cavité  pelvienne  par  des  inflammations  antécédentes 
le  peu  d'intensité  qu'offre  au  début  le  retentissement  péritonéal  du 
plus  grand  nombre  des  récidives  d'orchites  féminines  séro-adhésives, 
et  attribuer  à  cette  circonstance  qu'il  reste  alors  limité  à  une  partie 
plus  ou  moins  circonscrite  du  bassin,  mais  pour  se  généraliser  de 
plus  en  plus  à  chacune  des  recrudescences  suivantes.  On  comprend 
que  cet  envahissement  successif  des  cavités  accidentelles,  dans  les- 
quelles a  été  décomposé  le  bassin  par  une  inflammation  antérieure, 
donne  une  apparence  de  chronicité  à  l'inflammation  du  péritoine 
pelvien  dans  les  récidives  des  orchites,  bien  que  cependant  chacun 
des  retentissements  de  l'affection  génitale  sur  chaque  nouvelle  partie 
de  la  séreuse  envahie  soit  aigu.  Cette  apparence  semble  d'autant  plus 
réelle  qu'après  l'envahissement  successif  de  chacune  des  loges  plus 
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ou  moins  indépendantes,  qui  constituent  la  cavité  pelvienne,  le  tra- 
vail morbide,  occupant  alors  la  séreuse  et  les  fausses  membranes 
qu'elle  supporte,  aura  dans  celles-ci,  comme  toute  inflammation 
d'un  tissu  cicatriciel,  moins  de  tendance  à  une  résolution  franche 
et  sera  plus  disposé  à  reprendre  une  certaine  acuité  à  la  moindre 
cause  déterminante. 

Mais  la  raison  anatomique,  que  nous  venons  d'invoquer  pour  ex- 
pliquer l'apparente  chronicité  des  récidives,  indépendamment,  bien 
entendu,  de  l'influence  que  peut  avoir  sur  leur  marche  l'état  con- 
stitutionnel des  malades  qui,  dans  certains  cas,  a  fait  naître  et  la 
première  et  la  deuxième  manifestation  de  1  orchite  féminine,  n'est 
en  aucune  façon  applicable  aux  pelvi-péritonites  qui,  dès  leur  pre- 
mière apparition,  ont  un  début  plus  ou  moins  obscur.  Cette  forme, 
que  nous  avons  vue  se  développer  sous  nos  yeux,  dans  l'observa- 
tion XII  (1),  après  une  perturbation  de  la  fonction  menstruelle  chez 
une  jeune  fille  assez  profondément  débilitée  par  une  syphilis  con- 
stitutionnelle et  une  salivation  mercurielle  d'assez  longue  durée, 
peut  se  manifester  dans  toutes  les  variétés  des  pelvi-péritonites 
mais  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  celles  qui  surviennent 
après  les  couches.  Elle  a  été  très  explicitement  signalée  dans  ces 
circonstances  par  Fletwood  Churchill,  dans  son  mémoire  sur  les 
inflammations  des  ligaments  larges  ("2),  qui  est  intermédiaire  par  sa 
date  de  publication  au  travail  de  M.  Bourdon  (3)  et  aux  recherches 
de  M.  Nonat(Zi),  mais  qui  semble  être  resté  ignoré  de  mon  honorable 
collègue  de  la  Charité,  bien  que  ce  travail  important  ail  été  proba- 
blement connu  de  son  élève  M.  Joseph  Boyer  (5).  «  A  la  suite  de 
l'accouchement,  dit  Fletwood  Churchill,  on  observe,  dans  certains 
cas,  peu  ou  point  de  symptômes  préliminaires,  la  malade  éprouve 
seulement  une  sensation  de  gêne  n'allant  pas  jusqu'à  la  douleur 
dans  une  des  régions  iliaques,  mais  en  plaçant  la  main  sur  l'abdo- 
men on  découvre  une  tumeur.  On  voit  dans  d'autres  cas,  après  une 

(1)  Obs.  XII,  p.  126. 

(2)  Fletwood  Churchill,  Dublin  Journal  of  médecine,  1844,  t.  XXIV,  p.  1. 

(3)  Bourdon,  loc.  cit.,  1841. 

(4)  Joseph  Boyer,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1848. 

(5)  J'ai  fait  celte  distinction  entre  M.  Nonat  et  son  élève  parce  que  celui-ci  dit  très 
explicitement,  en  finissant  sa  thèse,  qu'elle  ne  contient  rien  de  nouveau  que  l'usage  des 
ventouses  scarifiées  dans  les  deux  dernières  formes  de  l'engorgement  des  ligaments 
larges,  p.  39. 
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convalescence  favorable  de  l'accouchement,  juste  au  moment  où  l'on 
est  sur  le  point  cle  suspendre  ses  visites,  survenir  une  légère  attaque 
fébrile  avec  quelques  élancements  dans  l'abdomen  qui  se  calment 
après  un  certain  temps,  et  la  fièvre  persister  ensuite  sans  cause 
connue  jusqu'au  développement  de  la  maladie.  » 

C'est  ce  dernier  ensemble  de  symptômes,  mais  ordinairement 
plus  accentués  que  ne  l'a  indiqué  Fletwood  Churchill,  et  non  le 
premier  qui,  lui,  caractérise  le  développement  de  cerlains'phlegmons 
des  fosses  iliaques  puerpéraux,  qui  nous  a  paru  constituer  le 
début  le  plus  ordinaire  des  orchites  puerpérales  latentes.  Les  femmes, 
après  des  suites  de  couches  qui  avaient  semblé  normales,  ou  pen- 
dant lesquelles,  du  moins,  elles  n'avaient  accusé  aucune  souffrance 
particulière  tant  qu'elles  avaient  gardé  le  repos  absolu  au  lit,  res- 
sentent, lorsqu'elles  veulent  se  lever  et  surtout  lorsqu'elles  veulent 
reprendre  trop  tôt  leurs  occupations,  des  douleurs  vagues  dans  le 
bas-ventre  qui  augmentent  à  la  moindre  fatigue,  et  sont  en  proie  à 
un  état  cle  inalaise  indéterminé  qui  les  laisse  languissantes  jusqu'à 
l'époque  habituelle  du  retour  cle  la  menstruation.  Ces  accidents,  qui 
ne  peuvent  être  considérés  avec  certitude  comme  les  signes  d'une 
inflammation  du  péritoine  pelvien  plutôt  que  de  l'affection  cle  l'un 
des  organes  génitaux,  tantôt  s'amendent  et  disparaissent  après  le 
retour  de  la  menstruation,  si  celle-ci  est  normale  ou  un  peu  exu- 
bérante, tantôt  au  contraire  s'exaspèrent  à  cette  époque,  soit  que  les 
règles  manquent  ou  soient  incomplètes,  soit  qu'elles  soient  si  abon- 
dantes qu'elles  méritent  le  nom  cle  perte.  On  constate  alors,  si  les 
malades  se  décident  à  réclamer  des  soins,  ce  que  malheureusement 
elles  font  rarement,  que  l'utérus  est  resté  plus  élevé  et  sur- 
tout plus  volumineux  qu'il  ne  devrait  être,  que  le  col  gros,  assez 
court,  érodé  à  sa  surface,  douloureux  au  toucher,  laisse  échapper 
un  mucus  louche  assez  abondant,  enfin  on  trouve  dans  l'un  des 
culs-de-sac  du  vagin  une  résistance  vague  très  sensible  à  la  pression, 
sorte  d'empâtement  mal  défini  qui  augmentera  bientôt  et  constituera 
une  tumeur  plus  ou  moins  appréciable,  si  déjà  elle  ne  l'est  à  la  pre- 
mière exploration.  Un  assez  grand  nombre  cle  malades,  qui  pré- 
sentent ces  signes  mal  définis  d'une  pelvi-péritonite,  guérissent  assez 
rapidement  et  d'une  manière  complète  sous  l'influence  seule  du 
repos  et  de  moyens  simples.  D'autres,  soit  qu'elles  n'aient  pas  voulu 
garder  un  repos  absolu  ou  suffisamment  prolongé,  soit  qu'elles  soient 
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d'une  mauvaise  constitution,  ne  guérissent  qu'incomplètement,  en 
ce  sens  qu'après  un  amendement  très  notable  elles  conservent  des 
douleurs  hypogastriques  peu  vives,  mais  qui  deviendront  plus  mar- 
quées à  la  moindre  cause,  à  chaque  menstruation,  et  qu'elles  seront 
exposées  à  voir,  après  une  circonstance  souvent  fort  insignifiante, 
les  accidents  reprendre  une  acuité  semblable  ou  plus  grande  qu'à 
la  première  attaque.  Après  cette  deuxième  attaque,  qui  souvent 
guérira  encore  incomplètement  faute  de  patience,  persisteront  des 
douleurs,  tantôt  vagues,  tantôt  momentanément  aiguës,  pendant  une 
série  de  mois  ou  d'années.  Les  malades  seront  incapables,  pendant 
tout  ce  temps,  de  reprendre  les  habitudes  de  la  vie  commune,  leur 
constitution  se  détériorera  sous  l'influence  de  ces  douleurs  si  long- 
temps persistantes,  des  préoccupations  morales  qui  résultent  de  la 
longue  durée  de  cette  affection  génitale,  et  bien  souvent  aussi  sous 
l'influence  des  moyens  de  toutes  sortes  auxquels  elles  auront  recours 
pour  guérir. 

Malgré  ces  moyens,  employés  de  toutes  mains,  bon  nombre  de 
femmes,  lorsqu'elles  sont  originairement  d'une  bonne  constitution, 
arrivent  à  voir  leurs  douleurs  diminuer  pour  ainsi  dire  spontané- 
ment et  les  recrudescences,  qui  caractérisent  les  périodes  tardives 
que  nous  avons  longuement  décrites  (i),  s'éloigner  en  évitant,  autant 
qu'il  leur  est  possible,  toutes  les  causes  de  retour  de  leurs  souf- 
frances, et  en  reprenant,  sous  l'influence  d'une  bonne  hygiène,  une 
meilleure  santé  générale.  Mais  nous  devons  indiquer  que  ces  femmes 
sont  exposées  à  voir  reparaître  leur  affection  sous  l'influence  de  la 
moindre  cause,  et  signaler  une  des  conséquences  fréquentes  de  ces 
pelvi-péritonites,  surtout  prolongées,  dont  nous  n'avons  pu  parler 
jusqu'ici.  Cette  affection  secondaire  des  orchites  féminines  mérite 
une  mention  toute  spéciale,  non-seulement  parce  qu'elle  peut  per- 
sister très  longtemps  après  la  guérison  de  la  pelvi-péritonite,  mais 
peut  être  cause  d'accidenls  graves,  parfois  mortels  comme  dans 
l'observation  que  nous  avons  placée  en  note  (2),  et  que  ceux-ci 

(1)  Voyez  p.  21  o  et  suiv. 

(2)  Obs.  de  M.  Cossy,  Mémoire  sur  une  cause  peu  connue  d'engouement  interne  de 
l'intestin.  —  Obs.  VF,  p.  92,  Mémoires  de  la  Société  d'observation,  1856. 

Obstacle  au  cours  des  matières  fécales  par  suite  de  l'adhérence  de  l'S  iliaque  du  côlon 

à  l'utérus  cancéreux. 
Une  blanchisseuse,  âgée  de  cinquante-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  division  de 
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peuvent  dans  certains  cas  se  manifester  à  une  époque  éloignée  de 
l'affection  génitale.  Nous  voulons  parler  du  trouble  apporté  par  les 


M.  Louis,  le  21  février  1845;  elle  est  d'une  taille  moyenne,  d'une  constitution  médio- 
crement forte,  et  n'a  jamais  éprouvé  de  maladie  semblable  à  celle  qui  l'amène  actuelle- 
ment à  l'hôpital. 

Depuis  environ  quatre  ans,  elle  éprouvait  de  la  pesanteur  au  fondement,  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et  de  temps  en  temps  une  légère  perte  utérine  avec  quelques  flueurs 
blanches  dans  les  intervalles. 

Quinze  jours  avant  l'entrée,  étant  d'ailleurs  assez  bien,  et  n'ayant  pas  eu  de  perte 
utérine  depuis  plusieurs  semaines,  les  selles,  jusqu'alors  régulières  bien  qu'un  peu  diffi- 
ciles, surtout  depuis  trois  mois,  se  supprimèrent  entièrement  Depuis  lors,  jusqu'à  l'entrée 
à  l'hôpital,  la  suppression  complète  des  selles  persiste,  s'accompagne  d'un  peu  d'ano- 
rexie, d'une  augmentation  croissante  dans  le  volume  du  ventre,  qui  reste  indolent,  le 
tout  sans  vomissements.  II  n'y  eut  même  quelques  nausées  que  l'un  des  premiers  jours. 

Le  lendemain  de  l'entrée  (22  février)  on  note  une  très  légère  teinte  jaune  paille  de  la 
peau,  avec  maigreur  et  flacidité  marquée  des  chairs.  L'intelligence,  les  sens,  les  organes 
de  la  circulation  et  de  la  respiration  sont  à  l'état  normal.  Langue  nette,  médiocrement 
humide;  inappétence,  sans  envies  de  vomir,  sans  renvois  gazeux  parla  bouche.  Le 
ventre  est  très  volumineux,  tendu,  donnant  partout  un  son  tympanique  ;  au-dessous  de 
l'ombilic,  des  anses  intestinales,  transversalement  dirigées,  font  un  relief  marqué.  La 
pression  de  l'abdomen  est  presque  indolente  et  la  malade  n'y  accuse  que  par  intervalle 
des  coliques  d'ailleurs  peu  intenses.  Ni  selles  ni  vents  par  l'anus.  Urines  faciles.  Chaleur 
naturelle;  pouls  lent,  régulier,  à  72  pulsations.  —  Prescription  :  Limonade;  potion 
gommée  avec  trois  gouttes  d'huile  de  croton.  Lavement  purgatif  avec  50  grammes  de 
sulfate  de  soude.  Diète. 

Le  23  février.  —  Ni  vomissements  ni  selles;  coliques  plus  fortes.  —  Même  prescrip- 
tion, de  plus  fomentations  froides  sur  le  ventre. 

Le  2&.  —  Même  état,  sauf  que  la  tension  du  ventre  est  plus  forte,  le  relief  des  anses 
intestinales  plus  marqué  et  les  borborygmes  ,  qui  accompagnent  les  coliques,  plus 
bruyants.  Pouls  calme;  chaleur  naturelle.  —  Prescription  :  infusion  de  tilleul;  deux 
lavements  de  tabac  portés  avec  une  sonde  œsophagienne  aussi  haut  que  possible;  glace 
sur  le  ventre. 

Les  lavements  injectés  par  la  sonde,  qui  n'a  pu  pénétrer  qu'à  la  profondeur  de  0,12, 
sortent  aussitôt  sans  entraîner  de  matières  fécales.  Le  toucher  anal  ne  fait  constater  rien 
autre  qu'une  augmentation  de  volume  du  corps  de  l'utérus.  Le  toucher  par  le  vagin  est 
très  douloureux;  le  doigt  n'y  pénètre  qu'avec  difficulté  et  l'on  y  renonce  aussitôt. 

Le  soir  une  pilule  contenant  une  goutte  d'huile  de  croton. 

Le  25.  —  Le  matin,  deux  selles  abondantes  liquides  avec  quelques  matières  dures  et 
peu  volumineuses.  Actuellement  l'anxiété  est  plus  grande  que  la  veille,  et  la  figure  un 
peu  fatiguée  sans  autre  altération.  La  malade  ne  se  sent  nullement  soulagée  ;  contre  son 
habitude,  elle  est  impatiente  et  demande  qu'on  la  laisse  tranquille.  De  temps  en  temps 
elle  rend  quelques  vents  par  la  bouche;  la  tension  du  ventre  semble  augmenter  encore; 
la  fièvre  est  nulle.  —  Prescription  :  Tilleul  ;  deux  pilules  contenant  chacune  une  goutte 
d'huile  de  croton  ;  lavements  froids.  Glace  sur  le  ventre. 

Les  deux  pilules  sont  aussitôt  rejetées  par  les  vomissements  ;  et  dans  la  journée  il  y  a 
six  autres  vomissements  de  matières  liquides  verdâtres  et  jaunâtres,  dont  la  saveur  n'a 
pas  été  remarquée  par  la  malade.  Langue  assez  nette,  mais  collante,  soif  médiocre; 
quelques^  coliques    médiocrement    douloureuses,   accompagnées  d'un   gargouillement 
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adhérences  péritonéales  aux  fonctions   de   l'intestin  qui,   comme 
nous  l'avons  vu  dans  les  autopsies  que  nous  avons  rapportées,  se 


bruyant;  météorisme  considérable  ;  pas  de  selles;  chaleur  à  peu  près  naturelle  ;  pouls 
à  100,  étroit,  régulier.  L'amaigrissement  est  très  notable  depuis  l'entrée  à  l'hôpital. 

Le  26  et  le  27  février,  la  malade  va  en  s'affaiblissant  de  plus  en  plus,  et  le  28,  à  sept 
heures  du  matin,  elle  succombe  sans  avoir  eu  de  nouvelles  évacuations. 

Autopsie  vingt-cinq  heures  après  ta  mort.  —  Roideur  médiocre  et  générale  ;  maigreur 
notable,  mais  pas  excessive  ;  abdomen  tendu  et  ballonné  comme  pendant  la  vie. 

Les  organes  de  la  tète  et  de  la  poitrine  sont  à  l'état  normal.  Ils  ont  été  examinés  avec 
soin  dans  toutes  leurs  parties. 

Abdomen.  —  Pas  d'épanchement  dans  le  péritoine.  Toute  la  masse  de  l'intestin  grêle 
et  le  gros  intestin  surtout  présentent  un  volume  énorme,  une  couleur  rougeâtre  terne,  et, 
à  l'exception  de  ce  que  l'on  verra  dans  le  bassin,  une  seule  adhérence.  Celle-ci  unit  une 
portion  de  la  face  supérieure  gauche  du  caecum  à  l'une  des  circonvolutions  de  l'iléon. 
L'adhésion  a  lieu  au  moyen  de  fausses  membranes  molles,  jaunâtres  et  noirâtres,  qui 
circonscrivent  un  petit  foyer  rempli  en  parlie  par  un  liquide  jaunâtre,  d'odeur  fécale  et 
qui  communique  largement  avec  le  caecum  par  une  perforation  arrondie  de  0,005  de 
diamètre.  A  ce  niveau  l'intestin  grêle  n'est  pas  perforé. 

L'estomac,  caché  profondément  derrière  l'arc  du  côlon,  est  petit  et  presque  vide.  Sa 
membrane  muqueuse  est  pâle,  non  mamelonnée  et  fournit  des  lambeaux  de  0,005  au 
grand  cul-de-sac,  et  à  peu  près  doubles  ailleurs.  L'intestin  grêle  dans  toute  son  étendue, 
à  l'exception  peut-être  du  duodénum,  est  dilaté  et  épaissi,  et  cela  d'autant  plus  qu'on 
s'approche  davantage  de  sa  terminaison.  L'augmentation  d'épaisseur  est  presque  exclusi- 
vement due  à  l'hypertrophie  du  plan  charnu  ;  quant  à  la  membrane  muqueuse,  elle  est 
mince,  rosée,  offre  partout  un  aspect  finement  chagriné,  et  fournit  des  lambeaux  de 
0,015  dans  les  parties  supérieures  de  l'intestin,  de  0,095  à  0,01  seulement  dans  son 
tiers  inférieur.  Un  peu  de  saillie  des  valvules  conniventes  par  suite  de  l'hypertrophie 
légère  du  tissu  cellulaire  situé,  à  leur  base;  pas  de  follicules  saillants,  pas  d'ulcérations 
à  l'exception  de  deux  petites  érosions  très  superficielles  dans  l'avant-dernier  pied  de 
l'iléon. 

Le  gros  intestin  est  énorme  et  contient  une  grande  quantité  de  matières  en  bouillie 
épaisse,  jaune  verdàlre,  et  une  petite  quantité  de  gaz.  La  circonférence  maximum  du 
cœcum  est  de  0,26;  ses  parois,  à  sa  face  antérieure,  sont  très  minces  (moins  deO, 001) 
et  présentent  une  légère  teinte  sombre  qu'on  ne  retrouve  pas  ailleurs.  Sa  membrane 
muqueuse,  ailleurs  mince  et  d'un  rose  uniforme,  offre,  au  pourtour  de  la  perforation 
mentionnée  plus  haut,  une  zone  de  0,01  au  moins  où  elle  est  d'un  rouge  foncé,  très 
molle,  et  dans  un  point  elle  a  même  une  teinte  décidément  gris  cendré  et  une  odeur 
gangreneuse. 

Les  côlons  ascendant,  transverse  et  descendant,  la  partie  supérieure  de  l'S  iliaque  ont 
une  circonférence  qui  varie  entre  0,li  et  0,16.  En  même  temps  que  leur  calibre  est 
augmenté,  leur  longueur  l'est  également,  car  l'arc  du  côlon  forme  une  vaste  courbe  à 
convexité  inférieure,  de  façon  que  sa  partie  moyenne  se  trouve  au-dessous  du  niveau  de 
l'ombilic.  Partout  l'épaisseur  des  parois  des  côlons  est  augmentée  (0,002)  par  suite  de 
l'hypertrophie  du  plan  musculeux.  Quant  à  la  membrane  muqueuse,  elle  est  d'un  rouge 
clair  uniforme,  lisse,  mince,  non  ulcérée  et  d'une  bonne  consistance. 

L'S  iliaque  du  côlon  conserve  son  excès  de  calibre  jusqu'au  moment  où,  plongeant 
dans  le  bassin  pour  se  continuer  avec  le  rectum,  elle  arrive  au  niveau  du  fond  de  l'uté- 
rus. Arrive  là,  l'intestin  se  rétrécit  tout  à  coup  et  offre  ultérieurement  un  trajet  très 
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trouve  dévié,  irrégulièrement  coudé,  compris  dans  des  fausses 
membranes  qui  l'étreignent  de  manière  à  réduire  parfois  son  ca- 
libre au  diamètre  d'une  plume  à  écrire  (1). 

Dans  certains  cas,  les  plus  nombreux,  l'entrave,  apportée  aux 
fonctions  de  la  dernière  partie  du  tube  digestif,  produit  seulement 
une  constipation  opiniâtre,  permanente,  qui  est  telle  que  les  ma- 

remarquable.  Il  se  porte  d'abord  en  bas  et  à  droite  derrière  le  corps  de  l'utérus  ;  arrivé 
au  fond  du  cul-de-sac  que  forme  le  péritoine  en  se  réfléchissant  de  l'utérus  sur  le  rectum, 
il  se  coude  brusquement,  à  angle  fort  aigu,  pour  se  porter  en  haut,  parallèlement  à 
cette  première  portion  au  côté  gauche  de  laquelle  elle  est  accolée;  puis  après  un  trajet 
de  0,05,  il  forme  un  second  coude  un  peu  moins  anguleux  que  le  premier,  redescend, 
et  enfin  traverse  le  plancher  du  bassin  pour  se  terminer  à  l'anus.  Dans  ce  trajet  sinueux, 
l'intestin,  au  lieu  d'être  libre,  est  entièrement  plongé  au  milieu  de  fausses  membranes 
blanchâtres  et  grisâtres,  assez  molles  pour  la  plupart  et  qui  unissent  toute  la  face  posté- 
rieure du  corps  de  l'utérus  au  péritoine  qui  tapisse  le  rectum  et  la  paroi  postérieure  du 
bassin.  Ses  parois  sont  revenues  sur  elles-mêmes  comme  dans  un  intestin  à  l'état  de 
vacuité;  mais  elles  ne  sont  nullement  altérées  et  ses  diverses  membranes  ont  tous  les 
caractères  de  l'état  normal.  Elles  sont  souples  et  extensibles;  le  doigt  pénètre  aisément 
dans  l'intestin  et  le  dilate  avec  facilité.  A  l'intérieur,  cette  portion  sinueuse  ne  contient 
qu'un  peu  de  mucus  jaunâtre  et  sa  membrane  muqueuse,  qui  eît  pâle,  non  ulcérée, 
n'offre  à  noter  que  des  plis  longitudinaux  qui  s'effacent  par  la  distension. 

L'utérus,  volumineux,  d'une  forme  ovoïde,  présente  0,12  de  largeur  à  son  fond  et 
autant  en  longueur  ;  son  col  est  atrophié,  et  son  canal  complètement  oblitéré.  En  incisant 
le  corps  de  cet  organe,  il  s'écoule  un  liquide  rouge  et  très  clair,  comme  de  l'eau  sangui- 
nolente. On  voit  alors  que  la  cavité  utérine  pourrait  contenir  un  très  gros  œuf,  qu'elle 
est  irrégulière,  anfractueuse,  et  parcourue  par  une  foule  de  brides  ou  de  colonnes  diri- 
gées en  divers  sens  et  qui  lui  donnent  exactement  l'aspect  de  certaines  cavernes  tuber- 
culeuses des  poumons.  Ces  espèces  de  colonnes,  fournies  par  le  tissu  utérin,  pâle  et  un 
peu  jaunâtre,  circonscrivant  entre  elles  des  aréoles  irrégulières,  les  unes  vides,  les 
autres  occupées  en  totalité  ou  en  partie  par  des  noyaux  d'une  matière  d'un  blanc  jaunâtre, 
friable,  donnant  sous  la  pression  un  suc  laiteux  et  qui  s'énuclécnl  aisément.  Les  parois 
utérines,  ainsi  altérées,  ont  une  épaisseur  très  variable,  de  0,01  à  0,015  en  avant  et  sur 
les  côtés,  et  en  arrière  de  0,001  à  0,003  seulement.  Même  en  quelques  points  de  cette 
face  postérieure,  la  paroi  est  complètement  détruite,  et  la  perte  de  substance  est  bou- 
chée par  les  adhérences  qui  l'unissaient  à  la  portion  sinueuse  d'intestin  décrite  tout  à 
l'heure.  Les  parois  utérines,  ainsi  que  leur  coupe  le  démontre,  sont  formées  par  une  infi- 
nité de  noyaux  cancéreux  de  0,005  à  0,01  de  diamètre,  pareils  à  ceux  déjà  décrits  ; 
bien  enkystés  et  séparés  les  uns  des  aulres  par  de  faibles  quantités  de  tissu  primitif,  qui 
est  pâle  et  jaunâtre.  Le  vagin  est  plus  court  qu'à  l'ordinaire,  très  étroit  à  son  entrée,  à 
peu  près  complètement  oblitéré  dans  sa  moitié  profonde.  Sa  surface  interne  est  plissée, 
pâle  ;  ses  parois  sont  peu  consistantes  et  formées  d'un  tissu  blanc  jaunâtre,  assez  friable 
sans  traces  de  tissu  érectile. 

La  vessie,  les  reins,  la  rate,  le  foie  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  vésicule 
biliaire  est  remarquable  par  son  ampleur;  elle  a  0,12  de  son  fond  à  son  col  et  est  rem- 
plie de  bile  noire  et  filante.  Les  canaux  cystique  et  cholédoque  sont  parfaitement  per- 
méables. 

(1)  Nonat,  loc.  cil.,  p.  276. 
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lades,  pendant  des  mois  et  même  pendant  un  temps  plus  prolongé, 
ne  peuvent  avoir  d'excrétions  alvines   qu'à  l'aide    de   lavements 
plus  ou  moins  nombreux.  Dans  d'autres,  les  lavements  restent  sans 
résultat,  le  liquide  injecté  ne  semble  pénétrer  qu'à  une  très  petite 
hauteur  et  les  malades  sont  astreintes  pour  obtenir  une  défécation 
d'avoir   chaque  fois  recours  à  un  léger  laxatif,   dont  elles    sont 
obligées  d'augmenter  graduellement  la  dose.  Dans  d'autres  cas,  mais 
alors  assez  rares,  on  voit  à  cette  constipation  opiniâtre  succéder  les 
symptômes  d'un  engouement  intestinal,  qui  a  été  tout  spécialement 
étudié  par  mon  ancien  collègue  d'internat  et  ami  M.  Cossy  (!).  Ces 
symptômes  d'engouement  intestinal,  différant  de  ceux  d'un  étran- 
glement interne  par  leur  marche  chronique,  après  avoir  duré  un 
certain  temps,  disparaissent  en  général  sous  l'influence  d'un  pur- 
gatif, mais  peuvent  rester  parfois  réfractaires  à  cette  médication  et 
entraîner  la  mort  comme  dans  l'observation  que  nous  venons  de 
rapporter  en  note.  Enfin  dans  certains  cas,  tout  à  fait  exceptionnels, 
on  voit,  comme  l'a  indiqué  M.  Nonat  (2),  survenir  consécutivement 
à  une  pelvi- péritonite  les  accidents  d'un  véritable  étranglement  in- 
terne, des  coliques  de  miserere  d'une  atroce  intensité,  qui  peuvent 
se  renouveler  plusieurs  fois  dans  l'année  et  se  répéter  ainsi  pendant 
plusieurs  années  consécutives.  J'ai  vu  pendant  mon  internat  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine  un  cas  de  ce  genre  que  je  raconterai  succincte- 
ment. Je  trouvai  un  soir  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Marie  une  fille 
publique  du  quartier,  qui  trois  années  auparavant  avait  été  affectée, 
à  la  suite  d'excès,  d'une  péritonite  très  grave  dont  elle  avait  été  guérie 
dans  le  service  du  professeur  Fouquier,  et  qui,  depuis  cette  époque 
était  entrée  à  différentes  reprises  dans  le  service  de  M.  Piedagnel 
pour  des  coliques  de  miserere  et  chaque  fois  en  était  sortie  bien 
portante  après  l'administration  d'un  purgatif  énergique.  Lorsque  je 
la  vis  à  ma  visite  du  soir,  elle  était  incapable  de  fournir  aucun  ren- 
seignement sur  ses  antécédents,  elle  hurlait  littéralement  de  dou- 
leurs, le  ventre,  couturé  de  cicatrices  de  sangsues  antérieures,  était 
affreusement  ballonné,  d'une  sensibilité  inouïe  ;  je  ne  crus  pas  pou- 
voir attendre  la  visite  du  lendemain  sans  agir,  je  couvris  le  ventre 
de  sangsues.  Le  lendemain  M.  Piedagnel,  souriant  de  ma  méprise 
qui  avait  été  déjà  commise  l'année  précédente  par  mon  prédéces- 

(1)  Cossy,  loc.  cil.  Mémoires  de  la  Société  d'observation,  1856,  p.  50. 

(2)  Nonat,  loc.  cit.,]).  27G. 
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seur  dans  son  service,  prescrivit  deux  gouttes  d'huile  de  croton  qui 
amenèrent  un  calme  presque  instantané  en  provoquant  des  garde - 
robes  copieuses.  Je  dois  dire  que  cette  malade  fui  bien  plus  longtemps 
à  se  remettre  de  cette  première  crise  que  de  deux  autres  accès  sein  • 
blables,  qui  eurent  lieu  dans  le  cours  de  l'année  I8Z1/1,  dans  les- 
quels je  n'eus  plus  l'idée  de  prescrire  d'émissions  sanguines.  .le 
regrette  de  n'avoir  pu  savoir  ce  que  cette  femme  était  devenue  ulté- 
rieurement, si  elle  avait  fini  par  succomber  aux  coliques  de  miserere 
dont  elle  éprouvait  de  si  fréquents  retours,  et  dans  chacun  desquels 
les  douleurs  avaient  chaque  fois  pour  point  de  départ  la  fosse  iliaque 
gauche  ou  la  péritonite,  a  venere  immoderata,  avait  eu  son  maxi- 
mum d'intensité. 

Les  adhérences  qui  résultent  d'une  pelvi-péritonite  peuvent  aussi 
entraver  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  la  fonction  génératrice, 
déterminer  une  stérilité  plus  ou  moins  persistante,  qui  semblerait 
même  devoir  être  la  règle  à  cause  des  déplacements  du  col  utérin 
qui  en  sont  la  conséquence  et  à  cause  des  positions  vicieuses  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire,  constatées  dans  les  diverses  autopsies,  qu'elles 
produisent.  Cependant  non-seulement  la  stérilité  n'en  est  pas  tou- 
jours la  conséquence,  mais  on  voit  même  assez  souvent  avant  la 
cessation  complète  des  douleurs,  et  parfois  avant  la  guérison  com- 
plète de  l'orchite  féminine,  survenir  une  conception  qui  m'a  paru 
être  une  circonstance  plutôt  heureuse  que  malheureuse.  On  a  craint 
dans  ces  conjonctures  que  la  grossesse  ne  puisse  suivre  régulière- 
ment son  cours,  et  ne  se  termine  par  un  avortement  souvent  mortel. 
Malgré  l'autorité  de  madame  Boivin,  qui  a  professé  que  les  adhé- 
rences péritonéales  étaient  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  par- 
turition  avant  terme,  mais  dont  le  mémoire  est  plutôt  remarquable 
parce  qu'on  trouve  assez  explicitement  indiquée,  dans  ce  travail  (l) 
antérieur  aux  recherches  de  Récamier  (2),  l'affection  complexe  ré- 
cemment étudiée  (3)  sous  le  nom  de  phlegmon  péri-utérin,  et  signa- 
lée la  part  que  le  péritoine  pelvien  prend  au  travail  morbide  des 
organes  génitaux  (l\),  je  ne  crois  pas  cette  opinion  fondée.  J'en 


(1)  Boivin,  Recherches  sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  la  moins  connue  de 
V avortement.  Paris,  1828.   ■ 

(2)  Bourdon,  loc.  cit.,  1841. 

(3)  Nonat,  loc.  cit.,  1860. 

(4)  Boivin,  loc.  cit.,  p.  2. 
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rejette  la  première  partie,  parce  que,  pour  établir  que  cette  affection 
complexe  était  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  avortements, 
il  eût  été  nécessaire  de  présenter  un  plus  grand  nombre  de  faits  que 
ceux  que  madame  Boivin  a  réunis  à  grand'peine,  et  surtout  qu'ils 
fussent  plus  convaincants.  Je  repousse  la  seconde,  parce  qu'il  eût  été 
indispensable  de  comparer  les  dangers  de  ces  avortements  à  ceux 
qui  reconnaissent  toute  autre  cause  pour  proscrire  les  conceptions 
après  les  orchites  féminines,  comme  on  l'a  fait  surtout  dans  ces  der- 
niers temps  (1).  Je  ne  mets  pas  en  doute  que  l'avortement  ne  puisse, 
comme  la  menstruation,  même  plus  que  celle-ci,  faire  renaître  un 
travail  inflammatoire,  et  que  ce  retour  à  l'état  aigu  ne  puisse  entraî- 
ner la  mort  comme  dans  l'observation  que  nous  plaçons  en  note  (2)  ; 

(1)  Nonat,  loc  cit.,  p.  308. 

(2)  Obs.  de  madame  Boivin,  loc.  cit.,  obs.  Ht,  p.  13. 

Pelvi-péritonite  ancienne.  —  Âvorlement  à  trois  mois.  —  Mort. 

Madame  Leb.,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  tenant  le  comptoir  dans  un  magasin  de  lin- 
gerie, à  Paris,  où  elle  était  depuis  deux  ans  qu'elle  avait  quitté  Rouen,  lieu  de  sa  nais- 
sance, présentait  tous  les  caractères  d'un  tempérament  érninement  lymphatique  et 
analogue  à  celui  de  la  femme  qui  fait  l'objet  de  l'observation  précédente.  Comme  cette 
dernière,  celle-ci  était  sujette  à  la  constipation,  aux  flueurs  blanches  surtout  depuis  son 
séjour  à  Paris.  Elle  avait  comme  madame  D...  la  peau  blanche,  les  yeux  bleus,  la  scléro- 
tique bleuâtre  ;  elle  fut  amenée  aussi  à  la  suite  d'une  perte  de  sang  assez  considérable 
qui  avait  été  suivie  de  l'expulsion  spontanée  d'un  embryon  de  trois  mois.  Cette  perte  avait 
été  accompagnée  d'une  douleur  violente  dans  la  hanche,  la  cuisse  et  la  jambe  droites.  Le 
pouls  était  élevé,  fréquent  ;  la  langue  rouge  sur  ses  bords  et  à  sa  pointe  ;  la  joue  gauche 
était  d'un  rouge  vif.  L'abdomen  s'est  développé  progressivement  dans  les  premiers  jours 
de  son  entrée  à  la  maison  de  santé  ;  on  ne  reconnaît  point  l'existence  d'un  fluide  dans  la 
cavité,  cependant  la  douleur  du  membre  droit  persiste  malgré  les  frictions  avec  un  Uni- 
ment anodin. 

Le  5  avril,  vomissement  spontané  de  matière  fluide,  verdâtre.  Coliques  intestinales 
suivies  de  selles  en  diarrhée  ;  fièvre.  —  Vingt  sangsues  sur  l'épigastre  ;  boissons  mucila- 
gineuses. 

Mais  une  autre  douleur  vient  s'emparer  du  côté  droit  du  cou  et  s'accompagne  d'un 
engorgement  considérable  de  la  parotide;  fièvre.   —  Même  prescription,  excepté  les 

sangsues. 

Le  12,  écoulement  abondant  de  l'oreille  droite  d'une  nature  purulente,  d'un  blanc  ver- 
dâtre ;  dégorgement  de  la  tumeur,  le  pouls  de  1 20  est  tombé  à  70. 

La  douleur  de  la  hanche  est  devenue  plus  supportable  ;  celle  de  l'abdomen  a  cessé 
depuis  qu'il  augmente  de  volume.  La  malade  prend  un  peu  de  nourriture,  quoique  la 
diarrhée  persiste  ;  la  tumeur  du  cou  a  totalement  disparu. 

Nous  profitâmes  de  ce  mieux  pour  nous  assurer  de  l'élat  des  parties  génitales.  Le  col 
de  l'utérus,  ou  plutôt  le  museau  de  tanche,  lisse  à  sa  surface,  était  du  volume  d'une 
petite  pomme  d'apis,  de  consistance  ferme,  sans  être  dur.  Rien,  jusque-là,  n'indiquait 
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mais  cette  éventualité  ne  peut  survenir  que  dans  les  seuls  cas  où  le 
travail  physiologique  de  la  grossesse  reste  incapable  de  produire 
la  résolution  plus  ou  moins  complète  de  l'orchite.  Je  crois  que  ces 
laits,  au  lieu  d'être  fréquents,  sont  au  contraire  exceptionnels  par 
rapport  à  ceux  beaucoup  plus  nombreux  dans  lesquels  la  gestation, 
loin  d'être  funeste,  fait  en  grande  partie  disparaître  les  vestiges  de 
la  pelvi-péritonite  dont  les  malades  étaient  encore  souffrantes  au 
moment  où  la  conception  a  eu  lieu.  Dans  un  certain  nombre  de 
ces  grossesses  les  premiers  mois  sont  pénibles,  notamment  le  troi- 
sième et  le  quatrième,  pendant  lesquels  les  femmes  éprouvent  des 
douleurs  hypogastriques  assez  vives  pour  les  obliger  de  garder  un 
repos  absolu,  et  dans  lesquels  elles  sont  assez  souvent  en  proie  à  des 
vomissements  plus  fréquents  que  dans  leurs  gestations  antérieures. 


une  affection  morbide  de  cet  organe  ;  mais  ce  fut  en  vain  que  nous  tentâmes  de  le  dépla- 
cer; il  était  d'une  immobilité  absolue,  nous  vîmes  bien  que  nous  avions  affaire  à  une 
affection  chronique  des  annexes  de  l'utérus. 

Il  ne  se  passa  rien  de  bien  remarquable  cbez  cette  jeune  tille  jusqu'au  18,  mais  ce 
jour-là  les  yeux  s'animent,  les  joues  se  colorent  d'un  rouge  foncé,  le  pouls,  petit,  serré, 
augmente  de  fréquence.  Quoique  violemment  agitée,  la  malade  dit  n'éprouver  de  douleur 
nulle  part.  La  nuit  elle  eut  un  peu  de  délire  et  mourut  à  quatre  heures  du  matin,  dix- 
neuf  jours  après  son  entrée  et  vingt-deux  jours  après  sou  avortement. 

Aulopsie.  —  Le  crâne  n'a  point  été  ouvert;  les  poumons  très  sains;  le  cœur  petit, 
mou. 

Abdomen.  —  Le  foie  à  l'état  normal.  L'estomac  légèrement  injecté  à  sa  face  périto- 
néale  ;  l'épiploon  très  rouge,  très  épais  à  son  bord  inférieur.  Les  intestins  très  dilatés, 
d'un  rouge  vif,  présentaient  extérieurement  un  grand  nombre  d'adhérences.  Les  intes- 
tins ne  formaient,  pour  ainsi  dire,  qu'une  masse  par  les  adhérences  multipliées  qui  les 
réunissaient  entre  eux.  Celte  disposition  était  plus  remarquable  encore  dans  le  bassin  : 
l'arc  du  côlon,  le  rectum,  étaient  intimement  soudés  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ; 
les  trompes,  les  ovaires,  groupés  de  chaque  côté,  n'offraient  plus  à  l'œil  étonné  qu'un 
amas  de  putrilage  d'un  gris  sale  ;  une  portion  du  cœcum  semblait  faire  partie  de  l'uté- 
rus, tant  il  y  éiait  fortement  adhérent.  Derrière  la  muqueuse  des  intestins  grêles  on 
remarquait  un  très  grand  nombre  de  petites  concrétions  granuleuses  blanchâtres. 

L'utérus  avait  trois  pouces  de  longueur,  de  son  fond  à  l'orifice  vaginal,  à  sa  face 
interne  au  point  où  correspondait  extérieurement  l'adhérence  du  cœcum,  existait  une 
petite  tumeur  aplatie,  molasse,  d'un  bleu  foncé,  de  deux  à  trois  lignes  d'épaisseur,  qui 
semblait  être  un  débris  du  placenta. 

Le  col  utérin  avait  dix-sept  lignes  de  longueur,  ses  parois  étaient  épaisses,  ses  vais- 
seaux très  développés,  gorgés  de  sang  ;  sa  surface  était  d'un  rouge  livide  et  comme 
ecchymosée.  A  la  paroi  postérieure  du  vagin,  la  muqueuse  était  marquée  de  bandes 
noires  transversales,  d'une  ligne  de  largeur  et  à  des  distances  égales  d'environ  deux 
lignes  ;  sur  la  paroi  antérieure  de  ce  canal,  au  lieu  des  bandes,  c'étaient  des  points  noirs 
plus  ou  moins  grands. 

Le  tissu  de  l'utérus  était  mollasse,  sur  la  tranche  faite  avec  l'instrument,  on  remar- 
quait un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins. 
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Ces  accidents  plus  ou  moins  pénibles,  et  qui  exigent  parfois  des  pré- 
cautions multipliées  pour  éviter  une  fausse  couche,  diminuent  en 
général  après  le  mouvement  d'ascension  qu'exécute  l'utérus  pour 
venir  se  développer  dans  l'abdomen,  puis  cessent  de  se  faire  sentir 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  lorsque  surtout  les  femmes 
suivent  une  hygiène  convenable  qui  doit  comprendre  la  cessation 
la  plus  complète  possible  des  devoirs  conjugaux  pendant  toute  la 
gestation.  Malgré  l'existence  antécédente  de  cette  pelvi-péritonite, 
l'accouchement  se  fait  régulièrement,  ou  du  moins  il  ne  m'a  pas 
semblé  que  la  parturition  ait  rien  présenté  de  particulier  chez  les 
femmes  qui  en  avaient  été  affectées  à  la  suite  d'un  premier  accou  • 
chement  et  alors  même  que  celui-ci  ne  datait,  parfois,  que  d'une 
année  au  moment  de  la  mise  au  monde  du  second  enfant.  Les  suites 
de  couches,  abstraction  faite,  bien  entendu,  des  tristes  éventualités 
d'une  cruelle  épidémie,  sont  en  général  normales,  et  ce  n'est  que  chez 
quelques-unes  des  malades  qu'on  voit,  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour  après  l'accouchement,  survenir,  dans  Tune  ou  dans  les 
deux  fosses  iliaques,  des  douleurs  assez  vives  qui  indiquent  le  retour 
d'un  travail  inflammatoire  dans  les  régions  affectées  antérieurement. 
Le  plus  souvent  ce  travail  inflammatoire  s'amende  ass»  z  facilement 
si  l'on  a  entouré  l'accouchée  de  tous  les  soins  qu'exige  la  possibilité 
de  cette  récidive,  et  consécutivement  ne  laisse  en  général  aucune 
douleur  si  l'on  fait  garder  à  la  malade  un  repos  suffisamment  pro- 
longé. On  voit  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas  une  grossesse,  qui 
est  survenue  contrairement  aux  conseils  du  médecin  et  qui  avait  in- 
spiré au  début  les  plus  sérieuses  inquiétudes,  faire  disparaître,  par 
l'activité  toute  autre  que  celle  de  l'état  de  vacuité  qu'elle  imprime 
pendant  neuf  mois  aux  organes  génitaux,  les  longues  et  cruelles  souf- 
frances auxquelles  les  malades  étaient  en  proie  depuis  une  pelvi-péri- 
tonite, dont  les  recrudescences  empoisonnaient  leur  existence. 

L'amendement  de  la  pelvi-péritonite  chez  d'autres  malheureuses 
jeunes  femmes,  dont  le  nombre  est  certainement  trop  grand  mais 
qui  me  paraît  avoir  été  exagéré  par  Aran,  est  amené  par  le  déve- 
loppement de  tubercules  pulmonaires.  L'affection  génitale  dans  ces 
circonstances  n'est  pas  la  cause,  ou  du  moins  n'est,  comme  pour- 
rait l'être  toute  autre  affection,  que  la  cause  occasionnelle  du  déve- 
loppement de  la  phthisie  qui  était  en  puissance,  soit  héréditairement 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  soit  accidentellement  par  suite 

il.  21 
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des  excès  de  toutes  sortes  auxquels  les  malades  se  sont  livrées,  ou  des 
mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  elles  ont  vécu. 
Celte  prédisposition  soit  originelle,  soit  acquise,  est  dans  ces  circon- 
stances la  cause  primordiale  de  la  tuberculisalion  pulmonaire,  et 
non  l'affection  génitale  qui  a  dû  elle-même,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  à  la  mauvaise  constitution  des  malades  de  prendre 
la  forme  chronique  au  lieu  d'avoir  une  terminaison  franche  et  régu- 
lière. Le  développement  d'une  orchite  a  été  sans  aucun  doute  une 
condition  très  défavorable,  parce  que  la  longue  durée  de  cette  affec- 
tion, les  douleurs  auxquelles  elle  donne  lieu,  les  soucis  qui  l'accom- 
pagnent, la  réclusion  qu'elle  impose  et  le  traitement  plus  ou  moins 
actif  qu'elle  a  exigé,  ont  jeté  les  malades  dans  un  état  cachectique 
qui  est  venu  hâter  ou  solliciter  l'altération  de  nutrition  pulmonaire 
qui  devait  ou  pouvait  se  produire,  dès  que  l'équilibre  instable  de 
leur  santé  serait  rompu  par  une  cause  accidentelle  quelconque. 
Ce  sont  ces  particularités  propres  à  la  pelvi-péritonite  et  la  diathèse 
scrofuleuse  d'un  très  grand  nombre  de  femmes,  chez  lesquelles  elle  a 
pris  une  forme  chronique,  qui  sont,  suivant  nous,  la  cause  de  la  plus 
grande  fréquence  du  développement  de  la  phthisie  après  les  orchites 
féminines  qu'à  la  suite  d'autres  affections.  Nous  ne  voyons,  contrai- 
rement à  l'opinion  d'Aran  (1),  aucune  influence  directe  des  affections 
utérines  sur  la  genèse  de  la  diathèse  tuberculeuse  ;  le  balancement 
qu'il  peut  y  avoir  dans  l'intensité  des  symptômes  génitaux  ou  pulmo- 
naires pendant  une  certaine  période  de  la  phthisie,  ne  nous  semble 
pas  établir  que  les  affections  péri-utérines  produisent  de  toutes  pièces 
la  tuberculisalion.  Ce  balancement  nous  paraît  tenir  uniquement  à 
ce  que  clans  les  moments  où  la  tuberculisalion  suspend  pendant 
quelque  temps  sa  marche,  la  fonction  menstruelle  tend  à  recom- 
mencer, ramène  vers  les  organes  génitaux  un  fluxus,  et,  comme  con- 
séquence de  celui-ci,  suscite  un  réveil  de  l'affection  génitale  qui  ne 
disparaîtra  que  lorsque  la  fonction  menstruelle  aura  cessé  pour  tou- 
jours. Après  cette  cessation  des  règles,  symptomatique  de  la  phthisie, 
on  voit  non-seulement  les  douleurs  hypogastriques,  d'abord  dimi- 
nuées, disparaître,  mais  la  tumeur  péri-utérine  devenir  chaque  jour 
de  moins  en  moins  appréciable  pour  n'être  plus  représentée  enfin 
que  par  quelques  brides,  comme  nous  l'avons  observé  (2),  et  comme 

(1)  Aran,  Thèse  de  Siredey,  p.  48. 

(2)  Voyez  obs.  V,p.  42. 
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mon  excellent  ami  M.  Boucher  l'a  vu  tout  récemment  encore  chez 
une  malade  dont  j'ai  fait  avec  lui  l'autopsie  qui  se  trouve  sommaire- 
ment rapportée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1). 
Cette  fatale  guérison  des  pelvi-péritonites,  ou  plutôt  l'influence 
funeste  qu'elles  peuvent  avoir  d'être  le  point  de  départ  de  la  phthisie 
chez  les  femmes  qui  y  sont  prédisposées,  doit  rendre  dans  ces  cas, 
même,  dès  le  début,  très  réservé  le  pronostic  de  toute  orchite. 
Lorsque  les  renseignements  héréditaires,  l'habitus  extérieur,  les 
antécédents  de  la  malade  peuvent  faire  craindre  une  diathèse  tuber- 
culeuse, cette  éventualité  doit  surtout  influer  sur  le  traitement  de 
leur  affection  génitale,  faire  rejeter  les  médications  trop  actives  qui 
amèneraient  un  état  cachectique  auquel  succéderait  bientôt  la  con- 
somption tuberculeuse.  Mais  j'ai  à  indiquer  que,  dans  ces  cas,  ce 
n'est  pas  seulement  la  tuberculisation  pulmonaire  qui  esta  redouter, 
que  des  productions  organiques  peuvent  se  développer  dans  d'autres 
organes  et  même  y  être  plus  nombreuses  que  dans  les  poumons, 
comme  dans  l'observation  placée  en  note  (2).  J'ajouterai  qu'on  doit, 


(1)  Communication  de  M.  Dubuc  (séance  de  la  Société  anatomique,  12  avril  1861). 

(2)  Obs.  d'Aran,  loc.  cil.  Obs.  XV,  p.  660. 

Inflammations  péri-utérines  consécutives  à  des  fausses  couches.  —  Péritonite  générale, 
avec  tumeur  formée  par  les  annexes  du  côté  gauche.  —  Tuberculisation  du  rein 
droit.  —  Tubercules  crétacés  dans  les  poumons.  —  Mort. 

Une  femme  de  trente  et  un  ans,  fleuriste,  entre  dans  mon  service  le  29  octobre  1857 
(hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainle-Thérèse,  n°  4).  C'est  une  femme  d'une  constitution 
assez  faible,  d'un  tempérament  lymphatico-nerveux,  réglée  à  dix-huit  ans,  d'une  ma- 
nière régulière,  mais  avec  quelques  douleurs  à  chaque  époque  menstruelle.  Elle  s'est 
mariée  presque  immédiatement  et  n'a  eu  d'autres  maladies  que  des  fausses  couches, 
mais  celles-ci  ont  été  très  nombreuses.  Elle  en  a  eu  sept,  et,  à  l'âge  de  vingt  ans,  un 
enfant  à  terme  qu'elle  n'a  pas  allaité.  La  santé  en  a  été  gravement  altérée  ;  à  plusieurs 
reprises,  elle  paraît  avoir  eu  des  inflammations  du  bas-ventre.  Deux  de  ces  inflamma- 
tions ont  été  traitées  dans  le  service  de  M.  Nonat  par  des  émissions  sanguines  répétées, 
la  dernière  il  y  a  un  an.  Depuis  cette  époque  elle  a  conservé  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  plus  rarement  dans  les  reins.  La  malade  n'a  pas  de  flueurs  blanches  habituelles  ; 
les  digestions  n'étaient  pas  mauvaises  ;  elle  avait  cependant  quelques  tiraillements  d'es- 
tomac, de  la  constipation,  elle  était  sujette  à  des  lassitudes  à  la  partie  interne  des 
cuisses;  jamais  les  rapports  sexuels  n'avaient  été  douloureux. 

Malgré  la  faiblesse  de  sa  santé  et  un  état  de  maigreur  naturellement  très  prononcé, 
cette  femme  continuait  de  vaquera  ses  occupations.  Jamais  elle  n'avait  toussé,  jamais 
elle  n'avait  craché  de  sang.  Il  y  a  un  mois,  l'amaigrissement  a  fait  des  progrès  rapides, 
la  santé  s'est  gravement  altérée  ;  des  vomissements  bilieux  ont  paru,  se  reproduisent 
chaque  jour  et  la  malade  a  pris  le  lit. 

Rien  de  comparable  à  l'amaigrissement  de  cette  pauvre  femme,  c'est  une  espèce  de 
squelette.  Son  pouls,  très  vif,  faible  et  dépressiblc,  bat  116  fois  par  minute  ;  vingt-quatre 
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chez  les  malades  prédisposées  à  la  phthisie,  être  d'autant  plus  cir- 
conspect pour  le  pronostic  et  clans  leur  traitement  qu'il  est  souvent 
impossible  d'établir  qu'une  pelvi-péritonite,  qui  se  manifeste  avec  des 
caractères  d'acuité  bien  franche  après  un  accouchement,  ou  toute 
autre  circonstance,  n'est  pas  le  premier  stade  d'une  orchite  tuber- 
culeuse, et  ne  présentera  pas  ultérieurement  les  caractères  propres 
à  cette  affection  que  nous  allons  tâcher  d'exposer  le  mieux  qu'il 
nous  sera  possible. 

respirations,  pas  de  chaleur  à  la  peau.  Aucun  signe  bien  certain  de  tuberculisation  pul- 
monaire, si  ce  n'est  un  peu  de  diminution  de  sonorité  dans  les  fosses  épineuses  droites, 
de  rudesse  et  d'allongement  de  l'expiration  à  ce  niveau.  En  revanche,  le  ventre  est  sen- 
siblement développé  dans  la  moitié  inférieure,  et  une  saillie  notable  se  dessine  vers  la 
fosse  iliaque  droite  comme  si  une  tumeur  existait  en  ce  point.  Néanmoins  la  sonorité  y 
est  plutôt  exagérée  que  diminuée,  ainsi  que  dans  le  reste  de  l'abdomen,  excepté  toutefois 
dans  une  petite  étendue  au  dessus  de  la  symphyse  du  pubis. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  que  la  matrice  est  dans  une  antéversion  complète, 
le  col  porté  fortement  en  arrière,  le  corps  incliné  en  avant;  en  même  temps  elle  est 
repoussée  tout  entière  vers  le  côté  droit  par  une  tumeur  située  principaleme ut  a  gauche, 
d'un  volume  considérable  quoique  difficile  à  apprécier,  paraissant  dure,  inégale,  irrégu- 
liôre  et  fournissant  des  prolongements  le  long  de  la  partie  latérale  gauche  et  postérieure 
de  l'utérus.  Par  le  re.  tum  on  s'assure  que  cette  tumeur  descend  très  bas  et  se  porte  for- 
tement en  arrière;  mais  toute  tentative  pour  passer  derrière  le  col  reste  sans  succès, 
tant  l'organe  est  maintenu  solidement  par  des  adhérences  dans  la  position  qu'il  occupe. 

La  malade  reste  languissante  et  meurt  dans  le  marasme  le  15  décembre  sans  avoir 
présenté  de  nouveaux  accidents. 

AutOfiHe.  —  En  ouvrant  la  cavité  ab  lominale,  on  aperçoit  le  foie  couché  sur  le  paquet 
intestinal  et  d'un  volume  énorme  Son  bord  inférieur  descend  jusqu'à  0,04  au-dessous 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  droit,  tandis  que,  sur  la  ligne  médiane 
et  à  gauche,  il  dépasse  seulement  les  fausses  cô  es  de  0,035.  L'épiploon  et  les  intestins 
sont  soudés  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  solides  et  résistantes,  très  courtes. 
Il  en  est  de  même  de  tous  le-  organes  renfermes  dans  le  petit  bassin,  qui  sont  confondus 
en  une  seule  masse  absolument  méconnaissable.  L'utérus  seul  peut  être  décou*  ert;  il  ne 
présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  petit  corps  fibreux.  Impossible  de  trouver  la 
trompe  et  l'ovaire  du  côté  droit.  Quant  à  la  trompe  et  à  l'ovaire  du  côté  gauche,  on  ne 
les  trouve  pas  davantage  A  leur  place,  il  existe  une  espèce  de  masse  du  volume  du  poing, 
de  laquelle  l'instrument  tranchant  fait  sortir  un  peu  de  sérosité  accumulée  dans  de  petits 
kystes,  et  environ  quatre  onces  d'une  matière  semblable  à  du  plâtre  délayé,  renfermé 
dans  des  espèces  de  compartiments  communiquant  les  uns  avec  les  autres.  Pas  de  traces 
de  granulations  miliaires  itans  les  adhérences  péritonéales.  Le  tissu  cellulaire  du  plancher 
du  bassin  est  fortement  épaissi  et  induré  au  pourtour  de  l'insertion  du  vagin  sur  l'utérus. 

Le  rein  droit  profondément  caché  au-dessous  du  foie,  est  très  volumineux.  Il  mesure 
0,11  sur  0,065.  Sa  surface  est  irrégulière,  hérissée  de  petites  tumeuis  de  volume 
variable,  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu  à  celui  d'une  petite  noisette,  formées 
d'une  matière  blamhàtre,  molle,  qui  iufilire  surtout  la  substance  corticale  et  qu'on 
retrouve  également  dans  la  substance  tubuleuse  tubercules  du  reinj. 

Quelques  tubercules  crétacés  au  sommet  des  deux  poumons,  mais  sans  ramollissement 
ni  excavation. 
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§  4.  —  PeSvi  péritonites  tnherciileuses. 

Sous  le  nom  de  pelvi-péritonite  tuberculeuse,  nous  comprenons 
une  affection  complexe  qui,  chez  la  femme,  est  complètement  l'ana- 
logue de  l'orchite  tuberculeuse  chez  l'homme.  Aussi  a  t-on  lieu 
d'être  surpris  que  cette  affection,  qui  est  beaucoup  plus  commune 
qu'on  ne  le  pense  généralement,  n'ait  pas  trouvé  place  dans  les 
traités  dogmatiques  de  gynécologie  récents,  qu'elle  mérite  cepen- 
dant à  cause  de  l'importance  considérable  qu'elle  présente,  non-seu- 
lement au  point  de  vue  nosologique,  mais  pratique.  Cette  affection 
est  constituée  par  le  développement  de  tubercules  dans  un  ou  plu- 
sieurs des  organ  s  génitaux  internes,  et  par  le  retentissement  sur 
le  péritoine  pelvien  de  l'altération  de  nutrition  qui  peut  avoir  pour 
siège  l'utérus,  la  trompe,  ou  l'ovaire. 

Cette  manifestation  diathésique  peut,  comme  dans  l'observa- 
tion V  (1),  que  nous  avons  rapportée  au  commencement  de  ce  tra- 
vail, n'occuper  que  les  ovaires  qui,  d'après  les  recherches  de 
M.  Louis,  présentent  cette  altération  de  nutrition  chez  un  vingtième 
des  phthisiques  (2).  Elle  peut  avoir  pour  siège  unique  les  trompes, 
comme  dans  l'observation  que  nous  plaçons  en  note  (3)  ;  je  dois 
même  dire  que,  bien  qu'on  ait  beaucoup  moins  souvent  signalé  la 

(1)  Voyez  page  42. 

(2)  Louis.  Recherches  sur  la  phthisie.  lrc  édition.  Rapport  fait  à  l'Académie  de  méde- 
cine, p.  5.  Paris,  1825. 

(3)  Obs.  de  M.  Siredey,  loc.  cit.  Obs.  XI,  p.  123. 

Premier  accouchement  suivi  d'une  pelvi-péritonite  el  d'une  tumeur  blanche  du  coude. — 
Deuxième  grossesse  laborieuse  pendant  laquelle  la  maïade  commence  à  tousser.  — 
Après  ce  dernier  accouchement,  douleurs  hypogasl<iques  el  lombaires,  consomption 
pulmonaire.  —  Melrorrh<gies.  —  Entrée  de  la  mala  le  à  l'hôpital  où  l'on  constate 
l'existence  d'une  tumeur  pèii-ulérine.  —  Péritonite  aiguë.  —  Mon.  Sérosité 
trouble  dans  la  cavité  abdominale  et  adhérences  anciennes  —  Adhérences  pelviennes 
anciennes,  trompes  tuberculeuses,  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin.  —  Absence 
de  tubercules  pulmonaires. 

l>...  (Louise),  couturière,  âgée  de  vingt-six  ans,  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
le  23  mai  I S "> 9 ,  salle  Sainte-Thérèse,  n°  33  (service  de  M.  Arau). 

Cette  malade  est  d'une  constitution  médiocrement  forte,  et  d'un  tempérament  lympha» 
tico-nerveux.  Elle  n'a  jamais  eu,  dans  son  enfance,  de  gourmes  sur  la  tête,  d'ophlhalmies 
ni  d'engorgements  ganglionnaires,  Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants,  ainsi  que  son 
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tuberculisation  des  trompes  que  celle  des  ovaires,  je  crois  cepen- 
dant que  celle  des  oviductes  est  plus  fréquente,  et  que  si  elle  est 


frère  et  sa  sœur.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse  que  depuis  qu'elle  est  accouchée. 
Elle  fut  réglée  à  dix-huit  ans,  régulièrement,  sans  flueurs  blanches  ni  douleurs  ;  elle  se 
maria  à  vingt  ans  et  eut  deux  enfants  ;  le  premier  il  y  a  deux  ans  et  demi  et  le  second  il 
y  a  neuf  mois  ;  elle  n'a  nourri  que  pendant  quelques  jours  l'un  et  l'autre  de  ses  enfants. 
Elle  s'est  levée  le  septième  jour  après  son  premier  accouchement,  pour  sortir  de  l'hôpi- 
tal ;  elle  souffrait  beaucoup  dans  le  bas-ventre,  ne  pouvait  se  tenir  debout  et  n'aurait  pu 
reprendre  son  travail,  si  une  douleur  vive  avec  rougeur  et  gonflement,  survenue  au  même 
moment,  au  coude  gauche,  ne  l'eût  forcée  d'ailleurs  à  entrer  à  l'hôpital  dans  le  service  de 
M.  Richet,  d'abord  à  Saint-Antoine,  puis  à  l'Hôtel-Dieu,  alors  qu'il  suppléait.  M.  le  pro- 
fesseur Laugier.  Il  existait  alors  une  ankylose  pseudo-membraneuse  du  coude  gauche. 
La  malade  fut  traitée  par  la  méthode  de  Bonnet.  L'avant-bras,  qui  était  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras,  fut  d'abord  fléchi  entièrement  et  ramené  ensuite  dans  l'extension  com- 
plète. On  entendit  le  bruit  caractéristique  de  la  rupture  des  adhérences;  le  membre  fut 
ensuite  placé  dans  l'extension,  et  après  quelques  jours  M.  Richet  leva  l'appareil  pour 
imprimer  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension;  mais  à  cause  des  souf- 
frances que  réveillaient  ces  mouvements,  la  malade  demanda  bientôt  à  sortir,  le  membre 
ayant  repris  sensiblement  la  même  position. 

Cependant  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  persistaient;  la  malade  n'en  avait  pas  parlé 
à  l'hôpital  dans  la  crainte  d'être  examinée  devant  tous  les  élèves  de  la  clinique.  Elle  ne 
tarda  pas  à  devenir  enceinte  pour  la  deuxième  fois,  et  accoucha,  il  y  a  neuf  mois  environ  ; 
elle  fut  très  souffrante  pendant  sa  grossesse,  elle  éprouva  de  vives  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  et  commença  à  tousser  sans  toutefois  cracher  du  sang.  L'accouchement  fut  heu- 
reux, la  malade  se  leva  le  neuvième  jour,  et  depuis,  les  douleurs  n'ont  fait  que  continuer 
à  se  faire  ressentir  dans  les  reins  et  à  l'hypogastre  ;  depuis  la  toux  a  augmenté,  a 
été  suivie  de  quelques  crachats  de  sang,  d'amaigrissement  notable,  de  perte  des  forces  et 
de  diarrhée.  Les  règles  sont  revenues  à  cette  époque,  et  depuis  ont  reparu  tous  les  quinze 
jours,  peu  abondantes,  accompagnées  de  douleurs  vives  et  de  flueurs  blanches.  La  mic- 
tion est  douloureuse  et  la  vulve  est  le  siège  de  vives  démangeaisons. 

27  mai.  État  actuel.  —  Amaigrissement  considérable,  pommettes  plaquées  d'une  colo- 
ration rouge;  peau  chaude  et  moite  ;  vingt-quatre  respirations  et  124  pulsations  fili- 
formes, régulières  ;  fausse  ankylose  dans  la  demi-flexion  du  coude  gauche  avec  atrophie 
du  membre  et  diminution  de  volume  au  niveau  de  l'articulation;  sonorité  de  la  poitrine 
plutôt  augmentée  que  diminuée  en  avant,  et  respiration  forte  et  rude,  vibrante  sous  les 
deux  clavicules  ;  diminution  relative  du  son  aux  deux  sommets  des  poumons  en  arrière  : 
respiration  rude,  soufflante;  expiration  prolongée.  La  respiration  semble  plus  faible  à 
gauche  où  il  existe  en  même  temps  un  retentissement  notable  de  la  toux  et  de  la  voix. 
Toux  fréquente  ;  expectoration  abondante,  formée  de  crachats  opaques,  spumeux,  jau- 
nâtres ;  bruit  de  souffle  continu,  très  fort  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

Langue  humide,  sans  enduit  ;  pas  d'appétit  ;  vomissements  muqueux,  surtout  le  matin 
après  les  quintes  de  toux.  Ventre  très  volumineux,  sonore  à  la  percussion  ;  foie  augmenté 
de  volume  et  refoulé  sous  les  fausses  côtes  par  les  gaz  de  l'intestin.  Sensibilité  très 
grande  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dans  toute  la  partie  sous-ombilicale  de  l'abdomen  et 
s'exaspérant  à  la  pression. 

Vagin  extrêmement  chaud  ;  mucosités  abondantes.  Le  col  de  l'utérus  est  porté  très 
fortement  en  arrière  et  à  gauche,  on  sent  distinctement  une  tumeur  ovoïde,  du  volume 
d'un  petit  œuf,  un  peu  irrégulière,  et  occupant  la  partie  latérale  de  l'utérus,  dont  elle  est 
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moins  connue,  cela  tient  uniquement  à  ce  que  dans  un  grand  nombre 
d'autopsies  on  n'examine  pas  ces  organes.  Je  crois,  en  particulier, 

toutefois  séparée  par  un  sillon  qu'on  retrouve  seulement  par  le  toucher  rectal  ;  à  droite 
également  et  par  le  même  procédé  d'exploration,  un  peu  en  bas  sur  les  côtés  de  l'utérus, 
on  sent  une  seconde  tumeur  de  même  forme,  de  même  volume,  mais  dans  laquelle  on 
ne  trouve  pas  les  caractères  d'inégalités  onduleuses  que  présente  quelquefois  l'ovaire  ,  on 
rencontre  en  outre  des  brides  formant  une  rénitence  diffuse,  dans  laquelle  semblent  en- 
globés l'utérus  et  les  tumeurs  précédemment  signalées,  avec  les  annexes. 

En  touchant  -la  malade  debout,  on  constate  que  le  col  est  porté  très  haut  en  arrière  et 
à  gauche  ;  le  corps  semble  incliné  à  droite  et  en  antéversion  ;  œdème  mou  de  la  paroi 
latérale  gauche  du  vagin;  impossibilité  d'entraîner  le  col  de  l'utérus  à  droite.  Vu  au  spé- 
culum, le  col  est  irrégulier,  déformé,  chagriné,  induré,  d'un  volume  médiocre  ;  une 
petite  ulcération  superficielle,  d'un  rouge  vif,  entoure  son  orifice  qui  est  entr'ouvert. 
Desquamation  épithéliate  de  la  vulve  qui  est  rouge  et  humide.  —  Quatre  pilules  d  ex- 
trait d'olivier  de  chacune  0,10  ;  frictions  sur  la  poitrine  avec  huile  de  croton,  30  gouttes  ; 
cataplasmes  arrosés  d'huile  de  camomille  camphré  sur  le  ventre  ;  deux  quarts  de  lave- 
ment laudanisé.  Une  portion. 

Le  10  juin.  —  Les  symptômes  étaient  sensiblement  les  mêmes  quand,  dans  la  nuit, 
la  malade  fut  prise  subitement  d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre.  Profonde  altération 
des  traits;  face  grippée,  nez  effilé,  froid.  Refroidissement  des  extrémités;  140  pulsa- 
tions filiformes,  misérables;  trente-deux  respirations  costo-supérieures.  Ventre  très 
gros,  avec  chaleur  et  douleur  très  vive,  à  la  pression  surtout.  La  malade  précise  l'hypo- 
gastre  et  les  flancs  comme  étant  les  sièges  de  la  plus  vive  douleur.  Une  épanchement 
de  liquide  s'est  fait  dans  des  adhérences  anciennes  probablement,  car  il  y  a  de  la  matité 
aux  flancs  et  de  la  sonorité  à  l'hypogastre.  Langue  sèche,  vomissements  bilieux,  verts, 
porracés,  abondants  ;  soif  vive.  —  Glace  ;  eau  de  Seltz  ;  deux  pilules  d'opium  de  chacune 
0,05;  fomentation  laudanisée  sur  le  ventre. 

Le  11.  —  Les  vomissements  continuent,  ainsi  que  les  douleurs  du  ventre.  L'altéra- 
tion des  traits  est  plus  grande  encore  et  la  malade  meurt  sans  délire,  ce  même  jour,  à 
onze  heures  du  soir. 

Autopsie.  — L'abdomen  est  énormément  distendu.  L'épiploon  est  couché  sur  la  masse 
intestinale,  qu'il  recouvre  jusqu'au  niveau  et  au-dessous  du  pubis;  il  forme  une  couche 
épaisse  de  3  à  4  millimètres,  très  vivement  injectée  dans  certains  points,  et  infiltrée  d'un 
nombre  immense  de  granulations  jaunâtres.  Adhérences  de  l'épiploon  à  la  paroi  abdomi- 
nale, depuis  l'ombilic  jusqu'au  pubis,  où  elles  sont  très  courtes,  très  molles  et  se  déchi- 
rent facilement.  Quelques  litres  de  sérosité  trouble  sont  accumulés  dans  les  flancs  et 
dans  la  cavité  pelvienne.  Par  une  disposition  singulière,  tandis  que  le  liquide  est  surtout 
en  abondance  dans  les  flancs,  des  anses  intestinales  le  surnagent  et  sont  accolées  à  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  à  la  face  postérieure  des  pubis.  De  nombreux  tubercules 
jaunâtres,  du  volume  d'un  pois,  existent  à  la  surface  de  l'intestin,  avec  des  arborisations 
vasculaires  très  abondantes  et  des  fausses  membranes  déchiquetées,  déposées  dans  les 
parties  déclives  et  peu  adhérentes. 

La  rate  mesure  de  0,16  à  0,17  dans  le  sens  vertical  sur  0,08  transversalement,  son 
tissu  est  noirâtre.  Le  foie  adhère  au  diaphragme;  il  est  atrophié  dans  son  lobe  gauche, 
tandis  que  le  droit  est  énorme,  passe  à  l'état  graisseux  et  nage  entre  deux  eaux. 

Il  n'existe  pas  un  seul  tubercule  dans  les  poumons,  ni  dans  les  ganglions  bronchiques 
qui  paraissent  très  sains.  On  remarque  une  congestion  pulmonaire  intense,  surtout  aux 
lobes  inférieurs  et  aux  bords  postérieurs. 
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qu'il  y  a  presque  constamment  des  tubercules  dans  les  trompes 
lorsque  l'utérus  est  tuberculeux,  malgré  l'exception  que  semble 
faire  à  cette  loi  l'observation  XXII  de  M.  Louis  (I)  qui  est  assez 
connue  pour  qu'il  soit  inutile  de  la  rapporter,  mais  qui  n'est  qu'une 
exception  apparente  parce  qu'on  ne  trouve  pas  indiqué  dans  ce  fait 
quel  était  l'état  des  oviductes.  Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que, 
lorsque  la  matrice  est  le  siège  d'une  infiltration  tuberculeuse,  non- 
seulement  les  trompes  offrent  une  altération  semblable,  mais  qu'elle 
est  plus  marquée  que  dans  l'utérus  lui-même  comme  dans  les  deux 


On  renouvelle  le  toucher  vaginal  et  rectal  qui  donnent  lieu  aux  mêmes  sensations  que 
pendant  la  vie.  On  trouve  les  deux  tumeurs  signalées  et  l'on  peut  reconnaître,  en  portant 
les  yeux  dans  le  bassin,  que  ces  deux  tumeurs,  qui  existent  de  chaque  côté  de  l'utérus, 
sont  dues  à  une  altération  des  trompes,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

L'utérus  est  incliné  par  son  fond  du  côté  droit;  le  col  regarde  à  gauche.  La  matrice 
est  soudée  avec  le  rectum  par  des  adhérences  très  épaisses,  très  résistantes  et  formant 
une  espèce  de  plancher  qui  ferme  l'espace  compris  dans  l'intervalle  des  deux  ligaments 
utéro-sacrés  ou  de  Douglas.  Au-dessous  de  ce  plancher  existe,  comme  enkysiée  au  milieu 
défausses  membranes,  une  certaii  e  quantité  de  sérosité.  Toutes  les  annexes  de  l'utérus 
sont  recouvertes  de  fausses  membranes  jaunâtres,  épaisses,  friables,  présentant  çà  et  là 
des  points  ecchymotiques.  Le  tissu  cellulaire,  intermédiaire  à  l'utérus  et  à  la  vessie,  est 
considérablement  épaissi  et  présente  une  infiltration  séreuse.  L'utérus  mesure  verticale- 
ment 0,065  dans  sa  totalité.  On  trouve  0,0-4  en  mesurant  le  fond  de  l'utérus  d'une 
trompe  à  l'autre  L'angle  supérieur  droit  du  corps  de  l'utérus  descend  plus  bas  que  le 
gauche,  ce  qui  nous  explique  à  un  certain  point  la  direction  du  col.  Au  niveau  de  l'orifice 
de  ce  dernier,  il  existe  une  ulcération  très  superficielle,  qui  ne  pénètre  pas  dans  la 
cavité  cervicale.  Les  muqueuses  du  col  et  du  corps  communiquent  librement  et  présentent 
une  coloration  noirâtre. 

Les  deux  trompes,  très  hypertrophiées,  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  petits 
intestins,  avec  des  bosselures,  des  inégalités,  des  ondulations;  toutes  deux  sont  disten- 
dues par  une  matière  tuberculeuse  jaunâtre,  concrète,  épaisse,  ressemblant  à  de  la 
bouillie,  qui  reflue  par  la  pression  des  trompes  dans  l'utérus.  La  gauche  mesure  0, 14  de 
longueur  ;  son  volume  est  celui  d'une  petite  pomme.  Son  pavillon  est  libre,  ouvert,  et 
laisse  également  s'écouler  à  la  pression  la  matière  tuberculeuse.  La  trompe  droite  est 
un  peu  plus  courte  que  la  précédente,  mais  elle  a  sensiblement  le  même  volume  et  pré- 
sente les  mêmes  altérations. 

L'ovaire  gauche,  ratatiné,  est  un  peu  atrophié;  le  droit  au  contraire  est  d'un  volume 
considérable,  mais  ne  contient,  non  plus  que  celui  du  côté  opposé,  aucun  follicule  de 
Graaf  reconnaissable  à  l'œil  nu.  Des  fausses  membranes  en  très  grand  nombre,  très 
épaisses,  très  fermes,  et  par  conséquent  de  date  déjà  ancienne,  soudent  entre  eux  les 
ovaires  et  les  trompes.  Des  fausses  membranes,  ayant  les  mêmes  caractères,  s'étendent 
aussi  des  bords  de  l'utérus  aux  annexes,  de  sorte  que  tout  l'appareil  génital  se  trouvait 
ainsi  réuni  en  une  espèce  de  masse.  Il  n'y  a  pas  de  pus  dans  les  tissus  utérins,  autour 
de  l'utérus,  ni  dans  les  ligaments  larges. 

(I)  Louis,  loc.  cit.  lre  édition,  p.  401  et  suiv, 
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observations  placées  en  note  (1).  Il  semble  résulter  de  cette  prédomi- 
nance des  tubercules  dans  les  trompes  clans  les  cas  de  tuberculisation 
utérine,  et  de  la  possibilité  de  trouver  assez  souvent  ces  organes 


(1)  Obs.  de  M.  Siredey,  loc.  cit.  Obs.  VI,  p.  MO. 

A  la  suite  d'un  huitième  accouchement,  douleurs  pelviennes  et  lombaires,  flueurs  blan- 
ches abondantes.  —  Neuf  mois  après  l'accouchement,  exacerbation  des  accidents  — 
Fièvre  presque  continuelle.  —  Diarrhée.  —  Entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  cinq 
semaines  après  cette  exacerbation  où  Von  constate  une  tumeur  péri-utérine  et  les 
signes  d'une  tuberculisation  pulmonaire  double  avancée.  —  Mort.  —  Adhérences 
pelviennes.  —  Trompes  tuberculeuses. 

II...  (Olympe),  âgée  de  trente-six  ans,  couturière,  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Sainte-Thérèse,  n"  6  (service  de  M.  Aran),  le  '24  mai  IS5K. 

Constitution  faible,  détériorée;  tempérament  lymphatique.  La  mère  de  cette  malade 
est  morte  d'un  catarrhe  pulmonaire  ;  quant  à  elle,  sa  santé  a  toujours  été  faible  et  déli- 
cate ;  elle  n'a  cependant  jamais  eu  de  glandes,  ni  de  gourmes,  ni  d'abcès  scrofubux. 
Elle  a  été  réglée  à  vingt  ans,  régulièrement  et  sans  flueurs  blanches  ;  elle  a  eu  huit 
enfants  depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  et  le  dernier,  il  y  a  dix  mois  ;  elle  l'a  nourrc 
malgré  les  conseils  d'un  médecin.  Elle  a  conservé  depuis  sou  dernier  accouchement  des 
flueurs  blanches,  accompagnées  de  douleurs  assez  vives  dans  les  reins  et  le  bas-ventre  ; 
les  règles  n'ont  pas  reparu.  Elle  est  plus  malade  depuis  cinq  semaines  :  fièvre  presque 
continuelle,  sensibilité  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite;  peau  sudorale  ;  vagin 
très  chaud  ;  utérus  fortement  abaissé  :  le  col  en  avant  et  le  corps  en  arrière:  tous  deux 
semblent  volumineux.  Orifice  entr'ouvert,  granuleux,  irrégulier;  rénitence  dans  le  cul- 
de-sac  droit,  sans  tumeur  évidente  ;  constipation  habituelle,  mais  diarrhée  depuis  cinq 
semaines.  Le  toucher  rectal  ne  fait  reconnaître  qu'une  masse  diffuse,  englobant  l'utérus 
sans  qu'on  ne  puisse  rien  distinguer  ;  il  existe  en  outre  les  signes  évidents  d'une  tuber- 
culisation pulmonaire  double  très  avancée.  Mort  le  28  juin  1858. 

Autopsie.  —  Énormes  cavernes  aux  deux  sommets,  avec  tubercules  disséminés  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  et  les  plèvres.  Rien  d'anormal  au  cœur,  foie  gras;  reins  un 
peu  graisseux,  en  voie  de  transformation  granuleuse;  péritonite  tuberculeuse  générali- 
sée, avec  adhérences  membraneuses. 

Tous  les  organes  pelviens  sont  soudés  par  des  adhérences,  et  l'S  iliaque  est  tombée 
dans  la  cavité  du  bassin  où  elle  est  fixée.  L'utérus  est  en  rétroversion  légère,  le  col 
dirigé  à  gauche  et  le  corps  à  droite;  les  annexes  sont  placées  en  arrière  et  le  long  du 
bord  supérieur  de  l'utérus,  qu'elles  coiffent  presque  complètement  dans  sa  moitié  gainhe  ; 
la  trompe  est  adhérente  par  son  pavillon  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  au  niveau  de 
la  réunion  du  col  et  du  corps. 

En  déchirant  ces  adhérences  on  trouve  qu'elles  sont  infiltrées  de  matière  tuberculeuse 
jaunâtre,  et  la  trompe  se  présente  sous  la  forme  d'un  conduit  gros  comme  le  petit  doigt, 
flexueux  et  sinueux,  épais  et  résistant,  injecté  à  la  surface,  surtout  près  du  pavillon  ; 
elle  est  distendue  par  une  matière  tuberculeuse  jaunâtre,  ressemblant  à  du  fromage  un 
peu  mou  ;  elle  recouvre  de  ses  sinuosités  l'ovaire,  qui  a  conserve  son  volume  normal  ; 
celui-ci  est  criblé  de  cicatrices  déprimées  et  mesure  0,035  sur  0,015  de  largeur;  son 
parenchyme  est  pâle  et  les  follicules  sont  peu  nombreux. 

Du  côté  droit,  les  annexes  sont  situées  sur  la  partie  latérale  inférieure  du  corps  de  l'or- 
gane, perdues  au  milieu  d'adhérences  qui  les  recouvrent,  au  milieu  desquelles  la  trompe 
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affectés  seuls,  ou  affectés  en  môme  temps  que  les  ovaires  sans  que 
la  matrice  le  soit,  que  l'infiltration  tuberculeuse  de  l'utérus  ne  sur- 


se  reconnaît,  quoique  moindre  que  celle  du  côté  opposé  ;  le  pavillon  est  également  ad- 
hérent à  la  réunion  du  col  et  du  corps  à  la  partie  postérieure  de  l'utérus  ;  les  circonvo- 
lutions de  la  trompe  sont  encore  bien  plus  serrées  que  celles  du  côté  opposé,  et  renferment 
également  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  L'ovaire  est  en  contact  avec  le  plancher 
du  bassin;  son  tissu  est  mou,  injecté,  renferme  1res  peu  de  vésicules,  et  est  entouré 
d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  dilatés.  La  vessie  est  épaissie  et  offre  de  nombreuses 
dilatations  veineuses;  de  la  matière  tuberculeuse  est  déposée  en  assez  grande  quantité 
derrière  l'utérus,  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  et  empêche  de  reconnaître  les  ligaments 
de  Douglas. 

L'orifice  du  col  est  largement  entr'ouvert,  la  lèvre  antérieure  plus  volumineuse  que 
la  postérieure.  Le  col  a  subi  un  mouvement  de  torsion,  par  lequel  l'orifice  se  présente 
sous  la  forme  d'une  fente  oblique  de  droite  à  gauche  el  d'avant  en  arrière;  la  largeur  est 
de  0,03,  son  épaisseur  de  0,03  et  l'orifice  mesure  0,02i.  D'avant  en  arrière  l'utérus 
mesure  0,04.  L'hypertrophie  porte  surtout  sur  la  paroi  postérieure,  qui  est  de  0,024, 
tandis  que  l'antérieure  n'est  que  de  0,016  ;  tissu  utérin  congestionné.  La  muqueuse  est 
recouverte  d'une  matière  blanchâtre,  semblable  à  celle  qui  remplit  les  trompes  ;  elle 
forme  une  couche  de  0,001  dans  toute  la  cavité  du  corps,  et  cesse  brusquement  au 
point  où  finit  cette  cavité,  qui  mesure  0,035  de  haut  en  bas,  et  qui  paraît  un  peu  dilatée 
dans  les  autres  sens.  Les  orifices  internes  des  trompes  sont  dilatés,  mais  non  au  point 
d'y  faire  passer  un  stylet.  La  cavité  du  col  n'a  que  0,025  ;  elle  est  parfaitement  saine. 

Obs.  de  M.  Reynaud,  De  Va/j'eclion  tuberculeuse  de  l'ulêrus.  Obs.  I  (Archives  génér. 
de  méd.,  lrc  série,  t.  XXVI,  p.  487). 

Pleurésie  chronique.  —  Méningite  tuberculeuse.  —  Mort.  —  Hydropisie  des  ventricules 
du  cerveau,  granulations  tuberculeuses  de  la  pie-mère.  —  Trompes  tuberculeuses. 
—  Tubercules  de  l'utérus.  —  Péritonite  utérine,  granulations  tuberculeuses  du  péri- 
toine mésentériques.  —  Ulcérations  tuberculeuses  de  l'inleslin  grêle.  —  Tubercules 
pulmonaires  el  adhérences  pleurales  anciennes. 

Victorine  D...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  bijoutière,  entra  à  l'hôpital  delà  Pitié,  salle 
Saint-Jean,  n°  3.  Réglée  à  l'âge  de  douze  ans,  elle  l'avait  été  régulièrement  jusque  vers 
le  milieu  de  l'aimée  1829.  Mère  de  sept  enfants,  ayant  toujours  eu  des  couches  très 
heureuses,  n'ayant  jamais  eu  d'hémoptysie,  non  sujette  aux  rhumes,  elle  avait  joui  jus- 
qu'à cette  époque  d'une  bonne  santé.  Vers  le  mois  d'août  survinrent  des  symptômes  de 
pleurésie.  Un  ôpanchement  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  fut  constaté.  Après  trois  mois 
d'un  premier  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  en  sortit,  mais  sans  avoir  recouvré  une  par- 
faite santé.  Un  mal  de  tète  continuel  qui  datait  de  quinze  jours  la  força  d'y  revenir  une 
seconde  l'ois,  elle  fut  admise  le  3  mai  1830. 

Une  céphalalgie  générale,  une  forte  migraine,  avaient  débuté  tout  à  coup,  et,  sur  le 
soir,  accompagnées  de  frissons  irréguliers  et  de  douleurs  dans  les  membres.  Pendant  les 
huit  premiers  jours,  quoique  souffrante,  elle  avait  continué  son  travail  accoutumé.  Au 
bout  de  ce  temps,  l'appétit,  d'abord  diminué,  se  perdit  complètement,  la  bouche  devint 
mauvaise,  il  survint  quelques  envies  de  vomir  ;  les  selles,  d'abord  rares,  se  supprimèrent, 
toute  occupation  devint  impossible  et  des  frissons  irréguliers  non  suivis  de  chaleur  furent 
chaque  jour  observés. 
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vient  que  consécutivement  à  celle  des  oviductés.  La  généralisation 
de  la  tuberculisation  aux  organes  génitaux  peut  être  plus  étendue 


A  l'hôpital  se  développèrent  les  symptômes  d'une  méningite  tuberculeuse  à  laquelle 
la  malade  succomba  le  8  mai  vers  deux  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  faite  quarante-trois  heures  après  la  mort.  ■ —  Distension  des  ventricules  du 
cerveau  par  une  très  grande  quantité  de  sérosité  un  peu  moins  transparente  que  celle 
qui  s'y  trouve  d'ordinaire.  Une  assez  grande  quantité  de  sérosité  un  peu  louche  existe 
également  à  la  base  du  crâne.  Sur  le  bord  saillant  et  la  face  supérieure  du  cervelet,  ainsi 
qu'autour  de  la  racine  de  la  quatrième  paire  droite,  se  trouvait,  sous  l'arachnoïde  et 
dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère  une  petite  quantité  d'une  matière.demi  solide,  jaune, 
semblable  à  du  pus  concret.  Le  reste  de  l'encéphale  n'a  rien  offert  de  remarquable. 

Parties  génitales.  —  Le  vagin  ayant  été  fendu  le  long  de  la  face  supérieure,  on  vit  une 
matière  semblable  à  des  tubercules  ramollis,  mêlée  de  mucus,  s'écoulant  par  le  moyen 
d'une  légère  pression  de  la  cavité  du  col  de  l'utérus.  En  même  temps  la  surface  du  vagin 
se  trouvait  criblée  d'une  multitude  d'ulcérations,  les  unes  de  la  largeur  d'une  lentille,  les 
autres  de  celles  d'un  centime.  Les  bords  en  éiaient  irréguliers  et  le  fond  rouge.  Elles 
étaient  beaucoup  plus  nombreuses  sur  la  face  postérieure  du  vagin  que  sur  ses  côtés,  et 
il  n'en  existait  point  sur  son  bord  antérieur,  celui  qui  est  en  rapport  avec  la  vessie.  Les 
parlies  intermédiaires  aux  ulcérations  étaient  très  injectées. 

L'utérus  avait  un  peu  moins  de  trois  pouces  de  hauteur.  Fendu  en  long,  sa  largeur  était 
de  deux  pouces  et  demi.  Son  épaisseur  dans  les  points  où  elle  est  le  plus  considérable, 
était  environ  d'un  demi-pouce.  La  lèvre  antérieure  était  légèrement  tuméfiée.  La  surface 
interne  de  cet  organe  était  recouverte  d'une  couche  de  matière  tuberculeuse.  La  partie 
la  plus  superficielle  de  cette  couche  était  libre  et  s'enlevait  facilement  par  un  léger  grat- 
tage, pendant  que  la  plus  profonde  était  comme  combinée  avec  la  substance  même  de 
l'utérus.  Cette  couche  avait  une  ligne  environ  de  profondeur  et  son  épaisseur  était  plus 
considérable  à  la  face  postérieure  de  l'organe  qu'à  sa  face  antérieure.  Elle  était  d'ailleurs 
fort  inégale  et  se  trouvait  divisée  par  une  foule  de  sillons  entrecoupés,  ce  qui  lui  donnait 
un  aspect  un  peu  mamelonné.  En  raclant  avec  un  scalpel  on  pouvait  voir  que  des  vais- 
seaux sanguins  de  l'utérus  pénétraient  dans  cette  couche,  ou  pour  mieux  dire,  que  c'était 
le  tissu  lui-même  de  l'organe,  d'où  s'élevaient  une  multitude  de  fines  végétations  qui  se 
trouvaient  comme  coiffées  de  la  matière  tuberculeuse,  laquelle  aussi  en  comblait  les  inter- 
valles. Dans  l'épaisseur  de  l'utérus  se  trouvait  un  petit  tubercule  cru  du  volume  d'un  petit 
pois  sans  communication  avec  la  surface  interne  de  l'organe. 

Une  matière  tuberculeuse  semblable  à  celle  contenue  dans  la  matrice  remplissait  les 
deux  trompes.  Leur  surface  interne  était  ridée  et  frangée,  et  c'était  aussi  le  long  de  ces 
franges  ou  de  ces  plis  et  dans  leurs  intervalles,  que  se  trouvait  la  matière  tuberculeuse. 
L'une  des  trompes  était  oblitérée  à  son  extrémité  libre. 

Les  ovaires  contenaient  dans  leur  épaisseur  plusieurs  kystes  séreux. 

Sur  la  portion  du  péritoine  qui  recouvre  l'utérus  on  voyait  une  foule  de  membra- 
nules  séreuses  flottant  sous  l'eau,  sous  forme  de  feuillets  transparents  ou  de  petites 
vésicules. 

L'estomac  offrait  un  ramollissement  de  la  muqueuse. 

Vers  le  milieu  de  l'intestin  grêle  et  près  de  sa  terminaison  existaient  deux  ulcérations 
à  bords  saillants,  irréguliers.  Au  fond  de  l'une  on  voyait  le  tissu  cellulaire  épais  et 
grisâtre.  Le  péritoine,  dans  le  point  correspondant,  était  parsemé  de  grains  tuberculeux 
et  une  injection  rayonnée  très  marquée  existait  alentour.  Les  papilles  muqueuses  voi- 
sines de  cette  ulcération  étaient  très  développées,  très  saillantes,  quelques-unes  étaient 
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encore  que  nous  venons  de  l'indiquer;  on  peut  les  voir  tous  envahis  : 
ovaires,  trompes  et  utérus  et  avec  eux  le  péritoine,  comme  dans 
l'observation  placée  en  note  (1). 


lanclies  à  leur  sommet  comme  si  elles  eussent  été  transformées  en  une  matière  semblable 
à  la  matière  tuberculeuse. 

Le  gros  intestin  n'offrait  rien  de  notable,  il  en  était  de  même  du  foie  et  des  reins.  La 
rate  volumineuse  présentait  une  petite  plaque  cartilagineuse. 

Des  adhérences  non  récentes  et  plus  étendues  à  droite  qu'à  gauche  unissaient  les  pou- 
mons aux  parois  du  thorax  ;  à  leur  sommet  existait  une  grande  quantité  de  tubercules, 
particulièrement  dans  celui  du  côté  gauche  et  de  plus  on  observait  un  froncement  très 
marqué  de  la  plèvre  dans  ce  point.  On  pouvait  suivre,  allant  se  rendre  dans  le  centre 
de  chaque  sommet,  plusieurs  bronches  oblitérées. 

(I)  Obs.  de  M.  Ileynaud,  loc.  cit.  Obs.  Il,  p.  i99. 

Phthisie  pulmonaire.  — Muguet.  —  Mort.  —  Infiltration  tuberculeuse  des  trompes,  de 
l'utérus  et  des  ovaires.  —  Cavernes  pulmonaires.  —  Ulcérations  du  gros  intestin. 

Jeanne  Besançon,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  bordeuse,  mère  de  sept  enfants,  accou- 
chée la  première  fois  a  l'âge  de  vingt-trois  ans  et  la  dernière  à  celui  de  quarante-trois, 
fut  admise  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Charles,  n°  5,  le  1 1  mai  1830. 

Les  règles  avaient  apparu  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans  et  avaient  coulé  régu- 
lièrement jusqu'à  trente-huit.  A  celte  époque  elles  cessèrent  pendant  une  année  environ 
pour  reparaître  après  ce  laps  de  temps,  mais  avec  moins  de  régularité.  Enfui  *ix  mois 
avant  l'entrée  à  l'hôpital,  le  dernier  terme  de  la  menstruation  avait  eu  lieu.  Depuis  la 
cessation  des  règles,  aucun  écoulement  vagi'  al  insolite  n'avait  été  observé  à  aucune 
époque  ;  la  malade  n'avait  point  été  sujette  aux  flueurs  blanches. 

Son  père  était  mort  des  suites  d'une  affection  chirurgicale  ;  mais  sa  mère  qui  avait 
cessé  de  vivre  à  l'âge  de  soixante  ans,  avait  toussé  longtemps  avant  de  mourir  et  avait 
eu  à  plusieurs  reprises  des  hémoptysies  plus  ou  moins  fortes.  Elle,  au  contraire,  n'avait 
jamais  craché  de  sang  en  quan.ité  notable.  Jeune  elle  n'était  pas  sujette  à  s'enrhumer, 
mais  depuis  longtemps  elle  avait,  dit-ait-elle,  la  poitrine  grasse.  Sept  ou  huit  ans  aupa- 
ravant elle  avait  fait  une  maladie  dans  laquelle  elle  avait  mouché  et  craché  beaucoup, 
en  même  temps  qu'elle  avait  éprouvé  de  la  douleur  dans  le  dos,  au  bas  des  reins  et  de 
l'oppres.-ion.  Plus  tard,  trois  ans  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  la  même  maladie  avait  reparu; 
il  s'y  était  joint  un  dévoiement  dont  la  durée  fut  de  quatre  mois.  Le  retour  de  la  santé 
ne  fut  point  complet  II  y  avait  trois  ou  quatre  mois,  lorsqu'elle  fut  soumise  pour  la  pre- 
mière fois  à  notre  observation,  que  l'amaigrissement  avait  fait  de  nouveaux  progrès;  il 
y  en  avait  deux  que  le  dévoiement  avait  reparu,  que  l'appétit  était  notablement  diminué, 
tantôt  nul,  tantôt  de  beaucoup  augmenté. 

Voici  quel  était  l'état  le  12  mai  :  timbre  de  la  voix  un  peu  voilé,  étouffement  pour 
monter;  toux  fréquente,  particulièrement  la  nuit,  parlois  quinteuse,  causant  un  senti- 
ment de  tiraillement  au  bas  du  sternum.  Expectoration  souvent  difficile  ;  crachats  mu- 
queux.  Région  sus-claviculaire  gauche  plus  large,  plus  enfoncée  que  la  droite  et  en  même 
temps  plus  sonore.  Région  claviculaire  droite  rendant  par  la  percussion  un  son  plus 
obscur  dans  sa  moitié  externe  que  les  mêmes  points  du  côté  gauche.  Région  sous  clavi- 
cuiaire  plus  enfoncée  à  gaui  lie  qu'à  droite  et  en  même  temps  moins  sonore.  Gargouille- 
ment au  côté  droit  ;  pouls  fréquent;  chaque  nuit  et  pendant  le  sommeil  sueurs  abon= 
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Mais  il  suffit,  pour  le  but  que  nous  nous  proposons,  d'avoir  indi- 
qué les  différents  sièges  que  peuvent  avoir  les  tubercules,  parce  que 


danles.  Pesanteur  de  tète,  engourdissement  ;  langue  humide,  chargée  d'un  mucus  blanc 
dans  quelques  points;  appétit  bon,  bouche  bonne;  plus  d'altération.  Nulle  envie  de 
vomir  ;  pas  de  coliques  ;  cinq  à  six  selles  très  liquides  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
hémorrhoïdes  non  fluentes. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  dont  la  malade  se  plaignait  le  plus  étaient  des  étour- 
disse".ents  accompagnés  de  bouffées  de  chaleur  au  visage.  Des  sangsues  lurent  appli- 
quées à  l'anus  dans  le  but  de  les  faire  cesser  ;  elle  dit  en  avoir  éprouvé  quelque  soula- 
gement. Depuis  cette  époque  jusqu'au  31  mai,  je  n'observai  rien  de  remarquable  La 
toux  conservait  le  même  caractère  ;  les  crachats  avaient  le  même  aspect.  Les  selles 
variaient  de  fréquence  de  trois  à  neuf  dans  les  vingt-quatre  heures,  accompagnées  par- 
fois d'épreinies.  Par  moments  élancements  dans  la  matrice,  engourdissements  dans  les 
membres  inférieurs,  mais  sans  douleurs  de  tête  ;  légers  frissons  le  soir,  agitation  la  nuit  ; 
mille  idées  bizarres,  au  dire  de  la  malade,  lui  passaient  par  la  tête. 

Le  5  juin,  apparurent  comme  nouveaux  symptômes  des  plaques  caséiformes  à  la 
bouche,  disséminées  et  très  adhérentes  à  la  partie  postérieure  des  deux  lèvres,  à  la  face 
interne  des  joues,  le  long  des  racines  des  dents  supérieures.  La  mastication  était  gênée, 
doidoureuse.  Le  12  juin,  cette  éruption  avait  envahi  la  voûte  palatine  en  arrière,  les 
joues  vers  les  branches  de  la  mâchoire  inférieure,  les  deux  côiés  de  la  partie  inférieure 
de  la  langue.  Une  gêne  plus  forte  pour  la  mastication  existait,  mais  sans  difficulté  pour 
avaler;  la  bouche  était  sèche,  le  dépérissement  faisait  des  progrès.  Le  T»,  la  déglutition 
commença  à  devenir  gênée  Pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent  et  qui  furent  les  der- 
niers, la  bouche  resta  dans  le  même  état,  elle  devint  douloureuse,  hors  le  temps  de  la 
mastication,  la  déglutition  fut  difficile,  la  faiblesse  extrême.  Les  selles  augmentèrent  en 
nombre,  douze  à  quinze  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  mort  eut  lieu  le  19. 

Autopsie.  —  Dernier  degré  de  marasme  Infiltration  sous-arachnoïdienne  très  pronon- 
cée. Assez  grande  quantité  de  sérosité  peu  limpide,  floconneuse,  s'écoule  des  ventricules 
cérébraux,  élargis  d'une  manière  notable.  Cloison  inter-ventriculaire  plus  molle  que  de 
coutume.  Le  reste  de  l'organe  n'a  rien  offert  de  remarquable  ;  fosses  nasales  saines,  dans 
la  bouche  quelques  fausses  membranes  caséiformes,  sur  le  voile  du  palais  et  dans  le 
pharynx  nombreux  follicules  d'où  sort  un  mucus  visqueux. 

La  plèvre  droite  présente  des  fausses  membranes  molles  déjà  un  peu  anciennes  et  une 
petite  quantité  de  sérosité  épanchée  en  arrière.  Le  poumon  de  ce  côté  adhère  intimement 
par  son  sommet  au  thorax  et  contient  de  nombreux  tubercules  et  deux  petites  cavernes 
anciennes  Le  sommet  du  poumon  gauche  est  creusé  d'une  large  caverne  tuberculeuse 
capable  de  recevoir  un  gros  œuf.  Le  cœur  est  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal. 

Abdomen.  -  Une  toule  de  granulations  très  rondes,  un  peu  grisâtres  ou  aplaties  et 
jaunâtres  existent  sur  toute  la  surface  du  péritoine.  Quelques  fausses  membranes  molles 
et  jaunâtres  sont  épanchées  dans  plusieurs  points  de  cette  cavité. 

Utérus  plus  volumineux  que  dans  l'état  naturel;  sa  surface  extérieure  est  couverte  de 
granulations  comme  lereste  du  péritoine.  Le  col,  peu  saillant  dans  le  vagin,  est  induit  d'un 
mucus  visqueux  rougeâtre  ;  il  présente  à  droite  de  la  lèvre  postérieure  une  petite  tumeur 
de  quatre  lignes  de  long,  pédiculée,  très  vasculaire,  creusée  en  poche  à  son  centre,  et 
contenani  vers  sa  base  un  petit  kyste.  Dans  le  reste  de  sa  surface  cetie  lèvre  est  lisse  et 
cependant  criblée  d'une  infinité  de  petites  ouvertures,  qui  conduisent  dans  autant  de 
cryptes  renfermant  un  mucus  visqueux  rougeâtre  que  la  pression  fait  suinter  de  tous  ces 
orifices.  La  lèvre  antérieure,  un  peu  plus  rouge,  présente  les  mêmes  particularités  que 
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ces  diverses  circonstances,  comme  on  a  pu  le  voir  par  les  observa- 
tions que  nous  avons  rapportées  et  un  certain  nombre  d'autres  qui 


la  postérieure.  A  l'orifice  du  col  un  grand  nombre  de  snillies  pédiculées,  renflées  et  rouges 
à  leur  extrémité  forment  comme  des  espèces  de  végétations  qui  donnent  au  toucher  la 
sensation  d'une  surface  inégale.  La  dureté  du  col  est  grande,  il  crie  sous  les  ciseaux.  Ses 
parois,  épaisses  de  sept  à  huit  lignes,  ont  presque  la  dureté  du  cartilage.  Le  tissu  en  est 
très  serré,  fibreux,  d'un  blanc  mat,  plus  homogène  au  voisinage  de  la  cavité  du  col  que 
dans  le  reste.  Les  saillies  du  pecten  veneris  sont  très  marquées  dans  la  partie  antérieure 
du  col,  ce  sont  elles  qui,  allongées  et  saillantes  à  l'orifice,  y  déterminent  les  petites 
tumeurs  dont  nous  avons  parlé. 

La  hauteur  du  corps  de  l'utérus  est  d'un  peu  plus  d'un  pouce  et  demi,  son  épaisseur 
d'avant  en  arrière  est  de  seize  lignes,  sa  longeur  d'un  pouce  et  demi  environ., La  texture 
serrée  et  la  couleur  blanche  qui  existe  au  col  se  Fait  remarquer  dans  le  corps  de  l'or- 
gane, mais  seulement  au  voisinage  de  sa  cavité.  Les  parties  les  plus  externes  de  l'or- 
gane, dans  l'étendue  de  trois  à  quatre  lignes,  conservent  seules  la  texlure  normale.  Une 
couche  mucoso-tuberculeuse  revêt  l'intérieur  de  l'utérus.  Ses  parois  elles-mêmes,  dans 
une  très  faible  épaisseur,  paraissent  envahies  par  l'altération  ;  cependant  il  est  difficile 
de  décider  si  cela  est  dû  à  une  transformation  du  tissu  de  l'organe  ou  à  la  disposition  à 
sa  surface  d'une  couche  mince  et  très  ferme  de  matière  tuberculeuse.  D'ailleurs,  voici  ce 
que  l'on  observe  de  dedans  en  dehors  sur  une  coupe  : 

]°  Une  couche  de  matière  tuberculeuse,  inégalement  déposée,  que  l'on  enlève  en 
grattant  légèrement; 

2°  Une  surface  inégale,  comme  papilleuse,  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier,  d'un 
jaune  de  tubercule  ; 

3°  Au-dessous,  le  tissu  de  l'utérus  grisâtre,  légèrement  transparent. 
Plus  loin  il  devient  d'un  blanc  très  mat,  fibreux,  et  plus  loin  encore  il  reprend  son 
aspect  normal.  De  petits  vaisseaux  sanguins  se  ramifient  à  la  surface  de  l'organe  sous  la 
couche  déposée,  et  même  dans  quelques  points  de  l'épaisseur  de  cette  couche. 

Les  trompes  forment  de  chaque  côté  deux  gros  cordons  renflés  et  pleins  formant  plu- 
sieurs contours  et  retenus  dans  une  position  fixe  par  des  adhérences  celluleuses.  Leur 
extrémité  utérine  est  libre  et  a  son  calibre  normal  ;  mais  bientôt  elles  se  renflent  au 
point  que,  mesurées  dans  leur  plus  grande  dimension,  elles  ont  un  pouce  et  demi  de 
circuit.  L'une  d'elles  présente  dans  la  portion  comprise  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  deux 
points  tuberculeux  encore  dans  les  parois  et  faisant  seulement  saillie  à  sa  surface  interne. 
Plus  loin  la  cavité  de  la  trompe  est  remplie  en  totalité  par  de  la  matière  tuberculeuse, 
blanche,  jaunâtre,  peu  humide,  un  peu  élastique.  Cette  matière  enlevée,  on  trouve  au- 
dessous  une  couche  de  matière  tuberculeuse  comme  combinée  avec  les  parois  elles- 
mêmes  qui  sont  rugueuses.  Des  espèces  de  brides,  adhérentes  par  une  de  leurs  extrémités 
aux  parois,  vont  se  perdre  dans  la  masse  tuberculeuse. 

La  même  chose  a  lieu  de  l'autre  côté.  Les  extrémités  libres  sont  closes,  adhèrent  aux 
ovaires  qui  se  trouvent  confondus  avec  elles,  et  transformés  en  une  espèce  de  kyste 
rempli  aussi  de  matière  tuberculeuse. 

La  muqueuse  de  l'estomac  présente  une  épaisseur  el  une  consistance  normales.  Vers  la 
terminaison  d'un  intestin  grêle  quelques  granulations  sous-muqueuses  d'une  couleur  jau- 
nâtre, mais  pas  d'ulcérations.  La  surface  interne  du  gros  intestin  est  couverte  partout 
d'un  mucus  tout  à  fait  semblable  à  du  pus.  Sa  membrane  muqueuse,  d'un  blanc  laiteux, 
parfois  très  molle  excepté  sur  les  bords  de  quelques  ulcérations  qui  existent  vers  son  com- 
mencement.   Ulcérations   légères   dans  le   reste.   Tissu    cellulaire   sous-muqueux  très 
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se  trouvent  consignées  dans  la  thèse  toute  récente  d'un  de  nos 
élèves  (1),  n'ont  qu'une  fort  médiocre  importance  au  point  de  vue 
pratique.  Ces  observations  démontrent  que,  quels  que  soient  le  siège 
des  tubercules  et  leur  généralisation,  cette  altération  de  nutrition 
reste,  actuellement  du  moins,  ignorée  pendant  la  vie  lorsqu'elle  ne 
suscite  pas  une  pelvi-péritonite,  qui  vienne  révéler  l'existence  du 
travail  morbide  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège  (2).  Ce 
sont  les  signes  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne,  et  en 
particulier  la  douleur  à  laquelle  elle  donne  lieu,  qui  appellent  l'at- 
tention sur  l'affection  des  organes  génitaux  génératrice  de  la  pelvi- 
péritonite,  et  forcent,  pour  arriver  à  en  déterminer  la  nature,  à 
étudier  les  circonstances  pathologiques  dans  lesquelles  elle  s'est  dé- 
veloppée ou  qui  lui  succèdent. 

Nous  avons  indiqué  qu'il  fallait  étudier  les  circonstances  antécé- 
dentes ou  subséquentes  au  début  de  la  pelvi-péritonite,  parce  que 
la  tuberculisation  des  organes  génitaux  comprend  deux  ordres  de 
faits  tout  à  fait  distincts,  qui  sont  même  si  différents  que  pendant 
la  vie  ils  ne  semblent  pas  appartenir  à  la  même  affection.  Dans  les 
uns  le  développement  des  tubercules  dans  les  organes  génitaux  est 
une  manifestation  tardive  de  la  diathèse  générale,  qui  depuis  long- 
temps a  déterminé  des  altérations  pulmonaires  considérables  et  a 
suscité  tous  les  phénomènes  de  la  consomption  ;  c'est,  pour  ainsi 
dire,  une  altération  de  nutrition  ultime,  dont  les  symptômes  passent 
le  plus  souvent  inaperçus  au  milieu  du  trouble  de  toutes  les  fonc- 
tions, et  qui  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie  (3).  Dans  les  autres,  au 
contraire,  les  tubercules  génitaux  sont  une  manifestation  précoce 
de  la  maladie  générale,  ils  se  développent  en  même  temps  (h)  que 
ceux  qui  se  produisent  dans  les  poumons,  ou  ils  les  précèdent,  et 
même  parfois  alors  parcourent  leur  évolution  fatale  sans  que  les 
organes  thoraciques  contiennent  un  seul  tubercule  (5).  Il  résulte  de 
là  que  les  faits  de  cette  espèce,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  la 
tuberculisation  des  organes  génitaux  est  primitive  par  rapport  à 

épaissi,   surtout   inférieurcmenl,   ainsi  que  la  sous-séreuse.   Calibre  de  l'intestin  très 
rétréci.  Rate  volumineuse. 

Rien  de  remarquable  dans  les  autres  organes. 

(1)  A.  Pillaud,  Thèse  inaugurale.  Paris,  18  mai  1861. 

(2)  Obs.  de  M.  Reynaud,  rapportées  en  note,  p.  230  et  p.  232. 

(3)  Obs.  V,  p.  42. 

(4)  Obs.  VI,  p.  53. 

(5)  Obs.  de  M.  Siredey,  rapportée  en  note,  p.  325. 
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celle  des  autres  organes,  pourraient  recevoir  légitimement  le  nom 
de  phthisie  génitale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  le  premier  ordre  de  faits,  qui 
sont  intéressants  pour  l'histoire  générale  de  la  phthisie,  mais  le 
sont  assez  peu  pour  nous,  si  ce  n'est  cependant  à  cause  de  leur 
fréquence,  qui  permet  de  rejeter  immédiatement  la  négation  des 
tubercules  de  l'ovaire  que  certains  anatomo-pathologistes  ont 
émise  d'après  des  vues  théoriques.  Nous  devrons  au  contraire  étu- 
dier assez  longuement  les  faits  dans  lesquels  la  tuberculisation  des 
organes  génitaux  est  une  manifestation  précoce,  parce  que  la  con- 
naissance de  cette  phthisie  génitale,  et  de  chacune  des  variétés 
qu'elle  peut  offrir,  est  d'une  importance  capitale  pour  la  gynéco- 
logie. Ce  qui  est  surtout  utile,  c'est  de  déterminer  quels  sont  les 
accidents  qui  caractérisent  le  début  de  cette  affection,  dont  le  dia- 
gnostic est  si  difficile  et  cependant  si  nécessaire  en  ce  que  c'est,  clans 
ces  circonstances  surtout.,  qu'il  est  préjudiciable  de  soumettre  les 
malades  à  une  médication  trop  active  qui  précipiterait  la  marche 
fatale  de  la  consomption.  Sous  le  rapport  de  leur  début,  les  orchites 
féminines  tuberculeuses  se  partagent  en  deux  variétés  :  dans  l'une, 
le  développement  des  tubercules  dans  les  organes  génitaux  a  lieu 
sans  cause  déterminante,  tandis  que  dans  l'autre  il  se  produit  dans  le 
cours,  quelquefois  même  à  une  période  tardive  d'une  pelvi-périto- 
nite,  soit  puerpérale,  soit  blennorrhagïque,  etc.,  qui  paraît  avoir 
appelé  vers  les  organes  génitaux  la  détermination  tuberculeuse. 

Le  début  dans  la  première  variété  est  souvent  plus  ou  moins  latent, 
et  ainsi  malheureusement  très  analogue  à  celui  des  orchites  chroni- 
ques simples;  il  a  été  tel  chez  une  malade  dont  j'ai  fait  tout  récem- 
ment l'autopsie  avec  mon  excellent  ami  M.  Boucher,  dans  le  service 
duquel  cette  femme  était  restée  plusieurs  mois,  et  dont  je  rap- 
porterai sommairement  l'histoire.  Cette  observation,  que  j'ai  rédigée 
sur  les  notes  qui  m'ont  été  remises  par  les  deux  internes  du  service, 
M.  Leclerc  qui  avait  observé  la  malade  dans  les  derniers  mois  de  1860, 
et  M.  Dubuc  qui  n'a  vu  que  la  terminaison,  est  d'autant  plus  inté- 
ressante que  mon  honorable  ami  M.  Boucher  avait  pu  porter  le 
diagnostic  de  tuberculisation  des  organes  génitaux  plusieurs  mois 
ava  t  la  mort,  et  que  ce  diagnostic  est,  à  ma  connaissance  du  moins, 
le  premier  de  cette  espèce,  posé  pendant  la  vie,  qui  ait  été  confirmé 
par  l'autopsie. 
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Observation  XXIII.  —  A  la  suite  d'une  menstruation  douleurs  hipogas- 
triques  et  ballonnement  du  ventre.  —  Aux  deux  époques  menstruelles 
suivantes  retour  d'accidents  semblables,  mais  qui  paraissent  avoir  été  de 
plus  en  plus  graves  à  chacune  des  recrudescences.  —  Quinze  jours  après 
la  troisième  recrudescence  la  malade  se  décide,  à  cause  de  l'intensité  des 
douleurs  hypogastriques  qui  persistent  depuis  la  dernière  époque,  à  entrer 
à  V hôpital.  —  Tumeur  occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  se  continuant 
jusque  dans  le  cul-de-sac  vagincd  correspondant  ;  rudesse  de  la  respira- 
tion aux  sommets  des  poumons.  —  Progrès  de  la  tumeur  péri-utérine  en 
même  temps  que  la  tuberculisation  pulmonaire  suit  une  marche  assez 
rapide.  —  Mort.  —  Tubercules  des  trompes.  —  Péritonite  pelvienne.  — 
Cavernes  pulmonaires. 

Le  30  novembre  1860,  eulre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Boucher  de  la  Ville-Jossy,  salle  Sainte-Cécile,  n°  23,  G...  (Corinne),  âgée 
de  vingt  et  un  ans,  dentelière,  née  à  Paris,  qui  est  venue  demander  son  ad- 
mission parce  que  depuis  assez  longtemps  déjà  elle  souffre  du  bas-ventre. 

Cette  femme  est  accouchée  régulièrement  il  y  a  cinq  à  six  mois,  les  suites 
de  couches  ont  été  normales.  Les  accidents,  suivant  le  récit  de  la  malade, 
datent  de  quatre  mois  à  peu  près,  ils  sont  survenus,  sans  cause  connue,  à  la 
suite  des  règles.  Le  ventre  est  devenu  douloureux,  et  a  offert  un  ballonnement 
assez  considérable  qui  a  persisté  pendant  quelques  jours,  puis  a  disparu  lorsque 
les  douleurs  ont  diminué.  Depuis  cette  époque  les  douleurs  abdominales  à 
deux  reprises  ont  recouvré  tout  à  coup  une  intensité  semblable  ou  plus  grande 
que  celle  qu'elles  avaient  offerte  au  début,  le  ventre  s'est  de  nouveau  ballonné, 
puis  a  cessé  de  l'être  au  bout  de  quelques  jouis  en  même  temps  que  les  dou- 
leurs se  sont  amendées.  Ces  deux  recrudescences  se  sont  produites  loutes  deux 
quelques  jours  après  les  règles.  I.a  dernière  a  eu  lieu,  il  y  a  quinze  jours; 
depuis  celle-ci,  bien  que  le  ballonnement  du  ventre  ait  disparu  après  quelques 
jours  de  durée,  comme  dans  les  premières  attaques,  la  malade  est  restée  en 
proie  à  des  douleurs  hypogastriques  assez  intenses,  elles  sont  plus  vives  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  On  trouve  dans  celte  région  une  tumeur  douloureuse 
à  la  pression,  dure,  parallèle  au  ligament  de  Fallope  qu'elle  dépasse  d'un 
travers  de  doigt  seulement,  et  qui  se  trouve  en  connexion  intime  avec  l'in- 
duration que  le  toucher  fait  constater  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit. 

Cette  exploration  fait  reconnaître  que  l'utérus  est  légèrement  dévié,  dirigé 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  mobile,  mais  que  les  mouvements  qu'on 
lui  imprime  sont  douloureux.  Le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  est  souple,  le 
cul-de-sac  gauche  est  libre;  le  cul-de-sac  postérieur  présente  une  légère 
saillie  qui  paraît  être  constituée  par  le  corps  de  l'utérus  en  rétrollexion.  Le 
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cul-de-sac  droit,  souple  dans  sa  partie  externe,  offre  accolée  au  bord  corres- 
pondant de  l'utérus  une  tumeur  dure,  bosselée,  dont  la  partie  accessible  au 
doigt  offre  le  volume  d'une  noix,  et  qui  paraît  se  confondre  supérieurement 
avec  la  tumeur  perçue  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  femme  pâle,  ané- 
mique, d'une  constitution  assez  détériorée,  présente  au-dessous  des  clavicules 
une  rudesse  de  la  respiration,  caractéristique,  mais  sans  aucun  autre  signe 
de  tuberculisalion. 

Malgré  le  repos  et  les  moyens  mis  en  usage,  l'affection  génitale,  au  lieu  de 
s'amender,  fait  pendant  le  mois  de  décembre  de  sensibles  progrès,  les  règles 
sont  irrégulières,  la  tumeur  placée  dans  le  cul-de-sac  droit  augmente  et  enva- 
hit le  cul-de-sac  postérieur;  cette  tumeur  offre  des  bosselures  et  une  sensa- 
tion toute  spéciale  au  toucher.  A  la  rudesse  de  la  respiration  ont  succédé  les 
signes  manifestes  d'une  tuberculisation  pulmonaire  à  marche  assez  rapide. 
Aussi  M.  Boucher,  se  fondant  sur  les  caractères  spéciaux  que  présente  au  tou- 
cher la  tumeur  péri-utérine,  ses  bosselures,  sa  marche  progressive  en  même 
temps  que  la  tuberculisation  pulmonaire  suit  une  marche  rapidement  funeste, 
se  crut-il  autorisé,  au  commencement  de  janvier,  à  diagnostiquer  une  ovarite 
tuberculeuse. 

En  janvier  et  février  les  accidents,  loin  de  s'amender,  vont  chaque  jour  em- 
pirant. La  malade,  dont  les  symptômes  péri-utérins  n'ont  présenté  que  quel- 
ques alternatives  d'amendement  et  de  recrudescence,  s'affaiblit  graduellement 
et  succombe  le  10  avril  1861  aux  progrès  de  sa  tuberculisation  pulmonaire, 
quinze  jours  après  avoir  eu  encore  un  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve 
(perte  peu  abondante),  et  conservant  son  intelligence  jusqu'au  dernier  moment. 

Autopsie.  —  Excavations  tuberculeuses  au  sommet  des  deux  poumons  ;  tu- 
bercules ramollis  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Le  péritoine,  tant  viscéral  que 
pariétal,  est  parsemé  de  granulations  mih'aires,  tuberculeuses  ou  plastiques, 
du  volume  d'une  tête  d'épingle;  vers  la  partie  inférieure  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen,  la  matière  tuberculeuse  devient  plus  abondante,  elle 
forme  dans  l'épaisseur  du  péritoine  de  petites  masses  aplaties,  qui  occupent, 
en  ce  point,  presque  toute  l'étendue  de  la  séreuse,  et  se  prolongent  avec  elle 
jusque  sur  le  fond  de  l'utérus.  Le  cul-de-sac  périlonéal  vésico-ulérin  a 
disparu  par  suite  du  dépôt  des  produits  plastiques  dont  il  est  rempli. 

L'utérus  n'offre  pas  d'altération  appréciable  dans  sa  texture.  Les  trompes 
sont  littéralement  farcies  de  matière  tuberculeuse  en  voie  de  ramollissement, 
ce  qui  leur  donne  un  aspect  noueux,  bosselé;  les  pavillons  eux-mêmes  pré- 
sentent la  même  altération,  et  forment  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus 
des  tumeurs  bosselées  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  C'est  une  de  ces 
tumeurs  que  M.  Boucher  avait  sentie  pendant  la  vie  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
droit  et  qui  lui  avait  fait  croire  à  une  ovarite  tuberculeuse. 

Les  ovaires  sont  plus  rapprochés  de  l'utérus  qu'à  l'état  normal  ;  leur  paren- 
chyme est  remplacé  des  deux  côtés  par  un  épanchement  sanguin  qui  parait 
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remonter  à  quelques  jours,  sorte  d'apoplexie  des  deux  ovaires.  Adhérences 
filamenteuses,  excessivement  nombreuses  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  rétro- 
utérin,  qui  se  continuent  avec  les  adhérences  qui  réunissent  et  confondent, 
pour  ainsi  dire,  les  organes  génitaux  entre  eux,  à  l'S  iliaque  et  au  rectum. 

Nous  n'ajouterons  que  de  très  courtes  réflexions  à  cette  observa- 
tion qui,  malgré  sa  concision  un  peu  trop  grande,  peut  être  consi- 
dérée comme  un  type  de  l'orchite  féminine  tuberculeuse,  et  même 
comme  un  type  de  la  marche  la  plus  régulière  possible  de  cette 
affection.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  cette  observation  que  les 
premiers  symptômes  se  sont  manifestés,  sans  aucune  cause  déter- 
minante, à  une  époque  menstruelle,  qu'ils  ont  été  progressivement 
croissants  pendant  deux  mois,    par  saccades  correspondant  à  des 
époques  menstruelles,  avant  qu'il  y  eût  encore  aucun  trouble  pulmo- 
naire notable  autre  que  la  rudesse  de  la  respiration.  Nous  voyons 
ensuite  que  les  accidents  du  côté  des  organes  génitaux  ont  été  conti- 
nuellement empirant  en  même  temps  que  des  signes  de  plus  en 
plus  graves  de  la  tuberculisation  pulmonaire  se  produisaient.  Nous 
constatons  enfin  que,  bien  que  la  consomption,  à  laquelle  la  malade 
était  en  proie,  fût  de  plus  en  pins  marquée,  les  règles  se  produisaient, 
ou  plutôt  des  rnétrorrhagïes  irrégulièrement  périodiques,  qui  indi- 
quaient les  fïuxus  dont  les  organes  génitaux  ont  été  le  siège  jusque 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Aussi  mon  excellent  ami  M.  Boucher 
avait-il  pu,  en  se  fondant  sur  ces  trois  ordres  de  signes,  poser  son 
diagnostic  plusieurs  mois  avant  la  mort,  et  affirmer  que  cette  malade 
succombait  à  une  phthisie  génitale,  dont  il  avait  déjà  observé  un 
exemple  très  remarquable,  publié  par  Aran  qui  avait  soigné  cette 
jeune  fille  dans  les  premières  périodes  de  sa  maladie.  Dans  cette 
seconde  observation,  que  nous  allons  rapporter,  le  début  seulement 
avait  été  différent  de  celui  qui  a  existé  dans  le  fait  précédent,  au  lieu 
d'être  comme  dans  celui-ci  analogue  au  début  des  pelvi-péritonites 
chroniques  d'emblée,  il  avait  été  caractérisé  par  l'ensemble  syrnpto- 
matique  des  orchites  féminines  purulentes  latentes.  Ce  n'est  qu'ulté- 
rieurement que  la  maladie  a  offert  la  marche  toute  particulière,  qui 
a  stigmatisé  dès  l'invasion  l'ensemble  morbide  auquel  était  en  proie 
la  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire  succincte.  L'ob- 
servation publiée  par  Aran  (1),  que  nous  allons   transcrire,  est 
d'autant  plus  intéressante  que  la  malade,  qui  en  fait  le  sujet,  était 


(1)  Aran,  loc.  cit.,  p.  710. 
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vierge,  et  que  celle  circonstance  rend  l'interprétation  de  ce  fait 
beaucoup  plus  facile. 

Observation  XXIV.  —  Pelvi-péritonite  aiguë  chez  une  jeune  fille  vierge. 

—  Enorme  tumeur  abdominale.  —  Rupture  du  foyer  purulent  dans  le 
rectum.  —  Accidents  graves  d'entérite  dysentêri  forme  et  d'affaissement. 

—  Rétablissement  incomplet .  —  Tuberculisation  et  diarrhée  chronique. 

—  Mort.  ■ —  Vaste  foyer  purulent  intra-pelvien  communiquant  avec  VS 
iliaque.  —  Destruction  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits.  —  Infiltration 
tuberculeuse  de  la  muqueuse  utérine.  —  Ganglions  tuberculeux.  —  Pou- 
mons tuberculeux. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  vingt-deux  ans,  domestique,  est  apportée  dans  mon 
service  le  2U  avril  1858,  salle  Sainte-Thérèse,  avec  des  accidents  inflamma- 
toires aigus  vers  le  bas-ventre.  Bien  que  d'une  constitution  médiocre,  celte 
jeune  fille  ne  porte  pas  l'empreinte  d'une  altération  grave  de  la  santé  géné- 
rale. Son  embonpoint,  la  fermeté  des  chairs,  démontrent  qu'elle  a  été  prise 
de  sa  maladie  au  milieu  d'un  état  de  santé  assez  bon.  La  face  est  un  peu  pâle, 
les  yeux  brillants,  les  lèvres  et  les  dents  sèches,  la  langue  jaunâtre  et  col- 
lante ;  le  pouls  vif,  petit,  fréquent,  la  peau  chaude  et  sèche;  96  pulsations; 
lk  respirations.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  dans  l'immobilité  la  plus 
complète  et  pourtant  elle  dit  n'avoir  pas  de  douleur. 

En  examinant  l'abdomen,  nous  sommes  frappé  du  développement  considé- 
rable de  sa  moitié  inférieure,  surtout  du  côté  droit;  la  palpation  nous  montre 
une  rénitence  très  marquée  dans  toute  cette  moitié  inférieure;  elle  nous  fait 
découvrir,  de  plus,  une  tumeur  globuleuse  et  un  peu  allongée,  qui,  parlant 
du  fond  du  bassin,  remonte  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'om- 
bilic, occupe  la  presque  totalité  de  la  moitié  inférieure  droite  de  l'abdomen, 
en  empiétant  sur  la  fosse  iliaque,  et  s'étend  au  moins  à  cinq  ou  six  travers  de 
doigt  en  dehors  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Une  matité  notable  se  montre 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  pour  disparaître  vers  la  ligne  médiane  ;  la 
sensibilité  à  la  pression  existe  dans  les  deux  fosses  iliaques,  surtout  à  droite  ; 
de  temps  en  temps  un  élancement  traverse  la  tumeur  de  droite  à  gauche. 

L'examen  des  organes  génitaux  est  très  difficile,  car  cette  jeune  fille  est 
vierge.  Pourtant  nous  parvenons  à  reconnaître  que  le  col  de  l'utérus  est  for- 
tement porté  en  arrière,  tandis  que  le  corps  de  cet  organe,  refoulé  en  avant, 
ej>t  complètement  immobile  dans  cette  situation  par  suite  de  la  présence  de  la 
tumeur.  La  paroi  antérieure  du  vagin  est  fortement  déprimée,  comme  œdé- 
mateuse. Par  le  rectum  on  constate  l'immobilisation  de  l'utérus,  et  de  plus 
le  prolongement  delà  tumeur  abdominale  jusque  sur  le  plancher  du  bassin  du 
côté  droit,  un  peu  moins  bas  du  côté  gauche,  et  très  profondément  en  arrière 
où  elle  déprime  le  cul-de-sac  recto-vaginal.  En  saisissant  la  tumeur  entre  la 
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main  placée  sur  l'abdomen  et  le  doigt  placé  dans  le  rectum,  nous  parvenons  à 
lui  imprimer  des  mouvements  et  à  saisir  une  trace  de  fluctuation.  L'utérus 
est  séparé  de  la  tumeur,  à  laquelle  il  adhère,  par  une  espèce  de  dépression  ou 
de  sillon  très  marqué. 

Les  antécédents  de  celte  jeune  fille  sont  les  suivants  :  elle  est  d'un  tempé- 
rament lymphatique  ;  elle  a  été  réglée  difficilement  à  dix-sept  ans,  mais  elle 
n'a  jamais  eu  de  maladies  graves.  Deux  ans  auparavant,  c'est-à-dire  il  y  a 
sept  ans,  elle  a  commencé  à  avoir  des  flueurs  blanches,  des  maux  d'estomac, 
des  palpitations  et  un  rhume  qui  n'a  jamais  disparu  complètement  depuis, 
mais  sans  hémoptysie.  Les  phénomènes  de  chlôro-anémie  qu'elle  éprouve 
depuis  cette  époque  et  qui  ne  se  sont  pas  modifiés  très  sensiblement  par  la 
venue  des  règles,  excepté  peut-être  les  palpitations  qui  ont  disparu  depuis  un 
an;  ces  phénomènes,  disons-nous,  ont  engagé  cette  jeune  fille  à  renoncer  à 
son  travail  de  couture  trop  sédentaire,  pour  entrer  en  service. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  15  avril;  à  cette  époque,  sans  cause 
connue,  sans  travail  exagéré,  elle  a  été  prise  de  crampes  d'estomac  et  de  nau- 
sées, de  quelques  douleurs  dans  les  jambes  et  dans  le  ventre.  Elle  a  pris  le  lit 
le  jour  même,  mais  elle  s'est  levée  le  lendemain  pour  travailler,  souffrant 
encore  dans  le  ventre  et  ayant  quelques  nausées.  Un  vomitif,  qui  lui  a  été 
administré,  a  augmenté  beaucoup  les  souffrances,  à  cause  de  l'ébranlement 
occasionné  par  les  vomissements.  Le  17  avril,  même  état,  un  peu  de  fièvre; 
le  18,  les  maux  d'estomac  ont  disparu,  mais  les  douleurs  sont  encore  vives 
dans  le  ventre.  Une  application  de  sangsues  aux  grandes  lèvres  amène  un  sou- 
lagement tel  que,  pendant  vingt-quatre  heures,  la  malade  se  croit  guérie. 

Le  20  avril,  les  douleurs  reparaissent  dans  le  ventre  et  surtout  dans  sa 
partie  inférieure  ;  un  peu  de  fièvre,  point  d'appétit.  Le  lendemain,  on  recon- 
naît, dans  la  partie  inférieure  du  bas-ventre,  du  côté  droit,  une  tumeur  dont 
les  progrès  sont  très  rapides;  car,  en  deux  jours,  elle  a  atteint  le  volume  que 
nous  lui  voyons  aujourd'hui.  Les  bains  de  siège  et  les  cataplasmes  n'ont  amené 
qu'un  soulagement  très  médiocre,  et  la  malade  est  apportée  à  l'hôpital  dans 
un  état  de  souffrance  extrême,  dont  on  se  rend  maître  le  soir  même  par  des 
applications  laudanisées  sur  le  bas-ventre  et  l'administration  de  quelques 
grains  d'opium  à  l'intérieur. 

Le  25  avril,  trente  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite,  une  pilule  de  0,05 
d'extrait  aqueux  thébaïque  toutes  les  quatre  heures,  cataplasmes  laudanisés; 
le  soulagement  est  presque  immédiat,  et,  le  26,  nous  la  trouvons  avec  la  face 
plus  calme,  la  chaleur  à  la  peau  moindre,  le  pouls  moins  fréquent,  88  pulsa- 
tions; mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  le  retrait  de  la  tumeur,  qui 
a  diminué  dans  tous  les  sens,  qui  est  moins  dure  à  la  pression  et  tout  à  fait 
indolente.  Pourtant  la  percussion  est  douloureuse  à  l'hypogastre.  Le  toucher 
fait  reconnaître  la  présence  de  la  tumeur,  surtout  à  droite  de  l'utérus,  mais 
cet  organe  a  recouvré  un  peu  de  sa  mobilité,  et  la  douleur  provoquée  par  le 
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toucher  est  beaucoup  moins  grande.  Du  reste,  langue  blanche  et  humide, 
soif  vive  et  perte  de  l'appétit. — Vingt-cinq  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite  : 
huile  de  croton  deux  gouttes  en  deux  pilules,  extrait  aqueux  thébaïque  0,10 
en  deux  pilules  ;  limonade  ;  bouillon. 

Le  27  avril,  état  moins  satisfaisant  :  chaleur  à  la  peau,  92  pulsations,  langue 
collante,  soif  vive,  perte  d'appétit  ;  la  moitié  inférieure  du  ventre  très  tendue 
et  assez  douloureuse  ;  très  peu  de  garderobes.  Nous  passons  au  traitement 
mercuriel  :  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  trois  fois  par  jour;  cataplas- 
mes ;  calomel  0,10  et  extrait  thébaïque  0,30  pour  six  pilules,  une  toutes  les 
quatre  heures;  lavement  avec  ^5  grammes  de  sulfate  de  soude,  15  grammes 
de  follicules  de  séné  et  8  grammes  de  chlorure  de  sodium. 

Le  28  avril,  la  malade  se  trouve  assez  bien  des  mercuriaux  et  des  opiacés  ; 
mais  le  pouls  est  redevenu  fréquent;  106  pulsations,  la  peau  chaude,  les  lèvres 
et  la  langue  sèches,  la  soif  vive,  l'appétit  perdu,  le  ventre  toujours  tendu,  sur- 
tout dans  la  fosse  iliaque  droite.  — Même  traitement  :  un  bain.  Dans  la  soirée, 
un  besoin  pressant  d'aller  à  la  garderobe  se  fait  sentir,  et  est  suivi  de  l'expul- 
sion d'une  grande  quantité  de  matières  jaunâtres,  purulentes,  mélangées  à  des 
fausses  membranes  ;  depuis  ce  moment  les  évacuations  se  succèdent  si  rapi- 
dement, que  la  malade  passe  presque  la  nuit  tout  entière  sur  le  bassin  ;  aussi 
la  trouvons-nous,  le  lendemain  dans  un  état  d'accablement  extrême,  la  face 
pille,  mais  calme,  la  peau  un  peu  froide;  les  lèvres,  la  langue  et  les  dents 
sèches;  quelques  envies  de  vomir;  le  ventre  est  moins  tendu,  mais  il  existe 
encore  une  rénitenec  très  marquée  de  la  moitié  inférieure  de  l'abdomen.  La 
tumeur  a  entièrement  disparu,  et  la  tension  est  plus  prononcée  maintenant  à 
gauche  qu'à  droite;  100  pulsations.  Limonade  vineuse;  bouillon. 

Le  30  avril,  la  diarrhée  continue  et  la  malade  rend  encore  une  assez  grande 
quantité  de  matières  blanches.  xVussi  l'affaiblissement  produit  par  ces  évacua- 
tions répétées  continue-t-il,  et  même  d'une  manière  assez  inquiétante;  la  face 
est  un  peu  altérée  ;  mais  ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable,  c'est  le  refroi- 
dissement des  extrémités  et  la  sécheresse  de  la  langue;  pourtant,  le  ventre  est 
à  peu  près  indolent,  et,  sauf  un  peu  de  rénitence  du  côté  droit  principalement, 
on  ne  pourrait  pas  se  douter  que  l'abdomen  a  été  le  siège  d'une  affection 
aussi  grave.  84  pulsations  ;  2k  respirations  un  peu  suspirieuses.  Sous-nitrate 
de  bismuth  et  diascordium  de  chaque  h  grammes. 

Sous  l'influence  de  ces  derniers  médicaments,  le  dévoiement  s'arrête  enfin, 
et,  en  même  temps  que  l'on  voit  disparaître  les  phénomènes  qui  ont  accom- 
pagné la  rupture  du  foyer  dans  le  rectum,  la  peau  reprend  sa  chaleur  et  le 
pouls  sa  fréquence  primitive.  Nous  constatons,  le  h  mai,  que  l'utérus  est 
définitivement  immobilisé  et  comme  perdu  au  milieu  d'une  sorte  de  gangue 
inflammatoire,  qui  le  fixe  dans  l'antéflexion  etl'antéversion  ;  le  vagin  est  tou- 
jours très  chaud  ;  la  peau  chaude;  le  ventre  seul  paraît  débarrassé,  quoiqu'il 
y  ail  encore  de  la  rénitence  dans  les  deux  fosses  iliaques. 
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Quatre  ou  cinq  jours  après.,  les  douleurs  reparaissent  dans  le  bassin,  qui 
redevient  sensible  à  la  pression.  La  peau  prend  de  la  chaleur,  la  fièvre  s'allume  ; 
ces  accidents  ne  sont  qu'incomplètement  calmés  par  l'administration  de 
l'opium  à  haute  dose.  Un  vésicatoire  est  appliqué,  le  1er  juin,  sur  la  fosec 
iliaque  droite.  Le  jour  même,  la  malade  est  prise  de  nouveau  de  diarrhée  ; 
évacuations  répétées,  avec  ténesme,  composées  de  matières  liquides  puni 
lentes  ;  irritation  très  grande  à  l'anus,  cuisson  en  urinant,  perte  de  sommeil  ; 
cette  fois  le  dévoiement  est  très  difficile  à  arrêter;  la  malade  a  de  dix  à  vingt 
garderobes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pendant  deux  jours,  elle  rend  des 
matières  purulentes  ;  plus  tard,  les  excrétions  sont  composées  de  matières 
bilieuses  jointes  à  des  débris  membraneux;  amaigrissement,  pâleur,  décolo- 
ration, faciès  terne  ;  pouls  vif  et  fréquent  ;  108  pulsations;  rénitence  dans  la 
moitié  inférieure  du  ventre,  avec  conservation  de  la  sonorité  dans  toute  son 
étendue  ;  l'utérus  est  complètement  immobile,  adhérent  des  deux  côtés,  sur- 
tout à  gauche,  où  il  existe  une  tuméfaction  notable,  que  l'on  retrouve  encore 
mieux  par  le  rectum  et  dont  on  constate  les  relations  avec  l'organe  utérin, 
auquel  elle  adhère. 

Le  rétablissement  est  long  et  difficile  ;  aussi  consentons-nous  facilement  à 
ce  que  la  malade  aille  passer  sa  convalescence  dans  sa  famille.  Elle  y  reste 
sept  semaines,  du  21  juillet  au  6  septembre;  son  état  s'améliore,  mais  la  gué- 
rison  complète  n'arrive  pas  ;  elle  conserve  de  la  diarrhée,  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre  surtout  à  droite  ;  elle  rentre  à  l'hôpital  dans  un  état  d'amaigris- 
sement très  marqué,  de  pâleur  et  de  souffrance.  Quelques  jours  après,  appa- 
rition de  quelques  boutons  de  varioloïde.  A  peine  rétablie  de  cette  légère 
affection,  la  malade  commence  à  se  plaindre  de  petits  mouvements  fébriles  vers 
le  soir  ;  on  trouve  une  altération  dans  le  murmure  respiratoire  au  sommet 
droit,  de  la  respiration  saccadée  dans  presque  tout  le  poumon  gauche  en 
arrière.  Le  ventre  est  indolent  à  la  pression;  mais  l'utérus  est  absolument 
immobile  dans  le  bassin,  surtout  du  côté  gauche  en  arrière.  Aux  signes  de 
tuberculisation  pulmonaire  s'ajoutent  de  temps  en  temps  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  bas-ventre  qui  témoignent  d'une  recrudescence  de  l'inflamma- 
tion péri-utérine. 

L'état  chloro-anémique  et  la  maigreur  de  cette  malade  nous  engagent  à  la 
soumettre  à  l'emploi  des  toniques  et  des  analeptiques  ;  l'huile  de  foie  de 
morue,  le  sirop  de  pyro-phosphate  de  soude  et  de  fer,  le  vin  de  quinquina, 
modifient  avantageusement  son  état;  les  accès  fébriles  intermittents  sont  défi- 
nitivement enlevés  par  l'extrait  de  feuilles  d'olivier;  enfin  des  bains  de  siège 
répétés  sont  administrés  soit  avec  de  l'eau  tiède,  soit  avec  de  l'eau  chargée 
de  principes  alcalins.  Ces  divers  moyens  combattent  si  efficacement  les  acci- 
dents que  contre  toute  attente,  la  malade  commence  à  reprendre  des  forces 
et  de  l'embonpoint,  et  peut  quitter  l'hôpital  dans  les  premiers  jours  de  jan- 
vier, dans  un  état  véritablement  satisfaisant,  conservant  pourtant  l'adhérence 
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de  l'utérus,  surtout  du  côté  gauche,  et  quelques  signes  de  tuberculisation. 
Malheureusement  cette  amélioration  n'était  pas  définitive,  et  bientôt  une  diar- 
rhée chronique  la  plonge  dans  un  marasme  profond  auquel  elle  succombe,  le 
31  mai,  dans  le  service  d'un  de  mes  collègues,  M.  Boucher  de  la  Ville-Jossy, 
à  l'obligeance  duquel  je  dois  d'avoir  pu  examiner  les  altérai  ions  pathologiques. 
Autopsie.  —  Le  cadavre  est  d'une  maigreur  excessive.  La  cavité  abdomi- 
nale, proprement  dite,  est  parfaitement  libre  d'adhérences,  l'extrémité  seule 
de  Pépiploon  est  adhérente,  dans  quelques  points,  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure inférieurement  et  a  la  masse  qui  remplit  exactement  le  petit  bassin. 
Cette  masse  est  surmontée  par  I'S  iliaque  du  côlon,  dont  plusieurs  anses  ont 
contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  fond  de  l'utérus  et  les  annexes,  que 
l'on  n'aperçoit  pas  du  reste,  tant  il  y  a  adhérences  et  de  fausses  membranes 
dans  la  cavité  pelvienne.  En  ouvrant  l'intestin  depuis  l'S  iliaque  jusqu'à 
l'anus,  on  découvre  au  niveau  de  l'angle  supérieur  gauche  de  l'organe  utérin, 
à  0,15  au  moins  de  l'anus,  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
deux  francs,  traversée  par  des  espèces  de  brides  molles  et  jaunâtres,  aux  bords 
mous  et  également  jaunâtres.  Cette  ulcération  conduit  librement  dans  une 
cavité  qui  pourrait  loger  un  œuf  de  dinde,  située  transversalement  de  dedans 
en  dehors  et  un  peu  de  haut  en  bas,  au  milieu  d'adhérences  très  nombreuses 
et  d'un  épaississement  considérable  du  tissu  cellulaire,  qui  forment  une  espèce 
de  tumeur  presque  du  volume  du  poing,  accolée  supérieurement  au  bord 
latéral  gauche  de  l'utérus.  Cette  cavité  est  colorée  en  jaunâtre  à  son  intérieur, 
sans  doute  par  les  matières  stercorales,  et  les  parois  sous-jacentes  sont  bru- 
nâtres; elle  ne  paraît  pas  toutefois  contenir  de  matières  en  ce  moment.  Im- 
possible de  reconnaître  d'une  manière  certaine  la  nature  de  celte  cavité,  mais 
on  croit  découvrir  quelque  chose  qui  rappelle  la  trompe,  tandis  que  l'ovaire 
semble  avoir  été  détruit  ou  être  transformé  en  cette  cavité  qui  communique 
avec  l'intestin.  Du  côté  gauche  l'ovaire  et  la  trompe  sont  perdus,  comme 
l'utérus,  au  milieu  d'adhérences,  mais  moins  serrées  qu'5  droite  et  infiltrées 
de  sérosité.  Ces  deux  organes  sont  accolés  le  long  du  bord  gauche  de  l'utérus 
en  bas  et  un  peu  en  arrière;  l'ovaire  est  plutôt  atrophié  qu'augmenté  de 
volume;  il  en  est  de  même  de  la  trompe,  tous  les  deux  sont  fortement  con- 
gestionnés. L'utérus,  assez  allongé  et  comme  effilé  par  suite  de  la  compres- 
sion qu'il  a  subie,  est  légèrement  incliné  vers  le  côté  gauche,  et  tandis  que  le 
cul- de-sac  du  vagin  est  presque  effacé  du  côté  droit,  ce  cul-de-sac  est  au 
contraire  assez  profond  à  gauche,  ce  qui  donne  au  col  une  longueur  trois  ou 
quatre  fois  plus  considérable  dans  cette  direction  (0,015  à  gauche,  0,004  à 
0,005  à  droite).  Le  col  de  l'utérus  est  petit,  fortement  ulcéré  sur  la  lèvre 
antérieure,  qui  est  comme  rongée  par  la  dent  fine  d'un  animal;  un  peu  de 
mucus  entre  les  lèvres,  qui  sont  écartées  légèrement  l'une  de  l'autre.  L'allon- 
gement de  l'utérus  paraît  avoir  porté  sur  le  corps  de  l'organe,  dont  la  cavité  est 
très  allongée  et  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  de  la  matière  tuberculeuse, 
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jaunâtre,  grumeleuse  et  solide,  très  adhérente  à  la  muqueuse,  qui  semble 
avoir  disparu.  De  petites  masses  tuberculeuses,  caséiformes,  sont  disséminées, 
soit  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien;  peut- 
être  est-ce  des  ganglions  tuberculeux,  et,  ce  qui  porte  à  le  croire,  c'est  la 
présence  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  de  nombreux  ganglions  complè- 
tement transformés  en  matière  tuberculeuse  et  dont  quelques-uns  sont  plus 
gros  que  des  œufs  de  pigeon.  Injection  très  vive  de  la  partie  inférieure  du 
gros  intestin  avec  de  nombreuses  ulcérations  en  grande  partie  cicatrisées  ; 
injection  de  la  vessie  et  du  canal  de  l'urèthre.  Foie  graisseux  et  volumineux. 
Nombreux  tubercules  infiltrés  dans  les  deux  poumons,  mais  sans  ramollis- 
sement. 

Ce  qu'il  y  a  déplus  intéressant  à  signaler  dans  cette  observation, 
c'est,  comme  nous  l'avons  dit,  la  marche  de  la  pelvi-péritonite  qui 
a  été  la  première  manifestation  significative  de  la  présence  dans  les 
organes  génitaux  de  tubercules  qui,  sans  doute,  existaient  déjà 
depuis  un  temps  assez  long,  lorsque  l'inflammation  de  la  séreuse 
s'est  produite,  mais  qui  jusque-là  n'avaient  suscité  d'autre  symptôme 
qu'une  leucorrhée  abondante  sans  véritable  valeur  sémiotique.  Nous 
avons  d'abord  à  faire  remarquer  que  chez  cette  jeune  fille,  qui  était 
vierge,  celte  pelvi-péritonite  est  survenue  sans  aucune  cause  déter- 
minante, comme  déjà  clans  l'observation  précédente,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  variétés  de  l'orchite  féminine.  Nous 
avons  ensuite  à  appeler  l'attention  sur  l'anomalie  des  accidents  du 
début,  tout  à  fait  insidieux,  de  cette  pelvi-péritonite  purulente  qui, 
le  lendemain  de  son  invasion,  permet  à  la  malade  de  reprendre  mo- 
mentanément son  travail.  Nous  avons  à  indiquer  que  cette  affection 
ne  donne  lieu  qu'à  des  douleurs  très  obscures,  quoique  cependant 
l'inflammation  de  la  séreuse  doive,  le  cinquième  jour  de  son  déve- 
loppement, se  traduire  par  une  tumeur  qui  remplit,  le  septième  jour, 
la  moitié  inférieure  de  l'abdomen,  et  doive  le  treizième  jour,  nonob- 
stant un  traitement  très  énergique,  amener  une  évacuation  puru- 
lente rectale  d'une  abondance  excessive.  Nous  avons  encore  à 
mentionner  après  l'amendement  incomplet,  qui  a  suivi  la  fin  de 
cette  première  évacuation  purulente  et  l'affaissement  considérable 
de  la  tumeur  à  ce  moment,  le  retour  d'accidents  très  analogues 
à  ceux  de  l'invasion,  mais  beaucoup  plus  intenses  et  surtout  beau- 
coup plus  douloureux,  et  qui  se  sont  manifestés,  comme  dans 
l'observation  de  M.  Boucher,  à  une  époque  à  peu  près  correspon- 
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dantc  du  mois  à  celle  où  a  eu  lieu  le  début  de  la  pelvi-péritonite. 
Nous  avons  enfin  à  signaler  la  rapide  et  abondante  suppuration  qui 
s'est  produite  dans  cette  recrudescence  comme  au  début,  a  recon- 
stitué, en  un  temps  très  court,  la  tumeur  qui  avait  presque  disparu, 
et  qui  est  venue  de  nouveau  se  faire  jour  par  le  rectum  vers  le  quin- 
zième ou  le  seizième  jour,  ainsi  presque  à  la  même  époque  que 
le  mois  précédent.  Après  cette  nouvelle  et  très  abondante  évacuation 
de  pus  et  de  fausses  membranes  par  le  rectum,  qui  semble  avoir 
contenu,  comme  dans  l'observation  VI  (1),  les  débris  de  l'ovaire  et 
de  la  trompe  dont  on  n'a  plus  trouvé  que  des  débris  plus  ou  moins 
méconnaissables  à  l'autopsie,  survient  une  fausse  convalescence  de 
la  malade.  Cette  convalescence  est  si  précaire  que  cette  jeune  fille 
est  bientôt  obligée  de  rentrer  une  première,  puis  une  seconde  fois, 
à  l'hôpital,  minée  par  la  consomption  à  laquelle  elle  doit  finir  par 
succomber.  Nous  devons  indiquer  que  les  symptômes  de  l'affection 
génitale  pendant  le  second  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital  étaient  plus 
marqués  que,  sans  le  vouloir,  ne  l'a  indiqué  Aran  contre  lequel  cette 
jeune  fille  avait,  dès  cette  époque,  conçu  une  telle  et  si  injuste  pré- 
vention que  ce  mauvais  sentiment  a  été  la  cause  de  sa  seconde 
sortie  de  Saint-Antoine.  Malgré  l'amendement  qu'elle  avait  obtenu 
l'appréhension  qu'elle  avait  du  toucher  a  persisté,  et  a  fait  qu'elle 
n'a  plus  voulu  ultérieurement  rentrer  dans  le  service  d'Aran,  de 
sorte  qu'il  a  été  obligé  de  demander  lui-même  à  mon  ami,  M.  Bou- 
cher, de  recevoir  cette  jeune  fille  dont  il  tenait  à  voir  l'autopsie  La 
répugnance  invincible,  que  cette  malade  avait  contre  toutes  les  per- 
sonnes du  service  dans  lequel  elle  avait  d'abord  été  soignée,  a  été 
cause  du  peu  de  détails  que  l'observation  contient  sur  la  dernière 
période  de  sa  maladie.  Il  en  est  résulté  en  particulier  le  défaut  de 
mention  de  la  persistance  des  douleurs  pelviennes  qui,  loin  de  dis- 
paraître pendant  les  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire,  persévé- 
raient, si  même  elles  n'ont  pas  été  s'aggravant  concurremment  avec 
tous  les  phénomènes  de  la  consomption. 

J'ai  signalé  ces  derniers  détails,  que  je  tiens  de  mon  excellent 
ami  M.  Boucher,  parce  que  la  marche,  que  la  pelvi-péritonite  affecte 
chez  une  phthisique  pendant  l'évolution  de  la  tuberculisation  pul- 
monaire, est  un  élément  très  important  pour  le  diagnostic  de  la 


(1)  Obs.  VI,  p.  53. 
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nature  de  l'orchile  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  peut  être  simple- 
ment chronique,  avoir  même  pris  la  forme  chronique  parce  que 
la  femme  est  tuberculeuse  ou  prédisposée  à  le  devenir,  ou  être  une 
manifestation  propre  de  la  diathèse.  Dans  le  premier  cas  on  voit 
ordinairement  les  symptômes  de  la  pelvi-péritonite  chronique,  au 
lieu  de  s'aggraver,  offrir  une  rétrocession  plus  ou  moins  lente  pen- 
dant la  marche  fatale  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  dont  les  pro- 
grès déterminent  la  cessation  de  la  fonction  menstruelle  et  en  même 
temps  celle  des  ftuxus  morbides  correspondants  vers  les  organes 
génitaux.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  les  symptômes  continuent 
et  empirent  concurremment  à  ceux  de  la  consomption.  Ces  progrès 
de  l'affection  génitale,  la  persistance  dans  une  consomption  avan- 
cée de  la  menstruation  ou  plutôt  de  métrorrhagies  irrégulièrement 
périodiques,  enfin  la  consistance  pâteuse,  d'un  caractère  tout  parti- 
culier, de  la  tumeur  qui  est  constituée  par  la  trompe  ou  l'ovaire 
infiltré  de  tubercules  ramollis,  et  les  bosselures  plus  ou  moins  irré- 
gulières qu'elle  présente,  sont,  je  dois  le  dire,  les  seuls  éléments, 
qu'on  puisse  invoquer  chez  une  phthisique,  pour  distinguer  une 
orchite  chronique  simple  d'une  orchite  tuberculeuse.  Aussi,  con- 
çoit-on qu'on  doive  être  infiniment  réservé  dans  un  semblable 
diagnostic  et  qu'on  doive,  dans  le  doute,  admettre,  pour  le  traite- 
ment, qu'il  s'agit  plutôt  d'une  orchite  tuberculeuse  pour  sauvegarder 
la  malade  de  médications  téméraires.  Cette  difficulté  du  diagnostic, 
bien  que  très  grande  dans  les  deux  premières  variétés  de  l' orchite 
tuberculeuse  que  nous  venons  d'indiquer,  est  plus  marquée  encore 
dans  la  troisième  variété  de  la  phthisie  génitale  qui  nous  reste  à 
signaler,  et  qui  est,  croyons-nous,  la  plus  commune,  mais  surtout 
la  plus  importante  à  connaître. 

Dans  cette  variété,  à  laquelle  appartient  l'observation  VI  (1),  que 
je  regrette  d'avoir  été  obligé  de  placer  dans  le  premier  chapitre 
comme  spécimen  de  la  pelvi-péritonite  tuberculeuse,  la  production 
morbide  se  développe  dans  les  organes  génitaux  consécutivement  à 
une  pelvi-péritonite,  d'une  date  plus  ou  moins  éloignée,  qui,  lors- 
qu'elle s'est  manifestée,  devait  être  bien  légitimement  considérée 
soit  comme  puerpérale,  soit  comme  blennorrhagïque,  soit  de  toute 
autre  variété.  Dans  ces  cas  la  tuberculisation  des  organes  génitaux 

(1)  Voyez  p.  r;3. 
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se  produit,  tantôt,  dans  une  période  tardive  (1),  souvent  très  tardive 
de  l'orchite  qui,  après  avoir  été  plus  ou  moins  aiguë  au  début,  avait 
revêtu  la  forme  chronique  simple  pendant  un  temps  assez  long. 
Elle  survient,  tantôt  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  d'années  après 
la  guérison  d'une  pelvi-péritonite  d'une  variété  quelconque,  de  telle 
sorte  qu'alors  l'orchite  tuberculeuse  paraît  être  une  récidive  de  l'in- 
flammation de  la  séreuse  pelvienne,  et  cela  d'autant  plus  facilement 
qu'un  grand  nombre  de  celles-ci  ont  un  début  insidieux.  Ce  qui 
caractérise  surtout  l'évolution  des  tubercules  soit  dans  une  période 
tardive  d'une  orchite  jusque-là  simplement  inflammatoire,  soit  lors- 
qu'elle se  présente  comme  une  pseudo-récidive  de  cette  affection, 
c'est  l'ensemble  constitutionnel  qu'offrent  les  malades.  On  trouve 
les  troubles  généraux  habituels  de  la  phthisie  conjoints  à  une  pelvi- 
péritonite  chronique  d'une  marche  souvent  insolite,  qui  a  pu  donner 
lieu  en  particulier  à  des  collections  purulentes  péri-utérines  sans 
qu'il  y  ait  eu  un  travail  inflammatoire  bien  caractérisé,  et  qui  pro- 
gresse sans  rétrograder,  quoiqu'elle  offre  des  exacerbations  irrégu- 
lièrement intermittentes.  L'habitus  extérieur  des  malades,  le  dépé- 
rissement auquel  elles  sont  en  proie,  les  sueurs  dont  elles  sont 
incommodées  la  nuit,  les  troubles  gastriques  et  intestinaux  qu'elles 
présentent,  enfin  les  caractères  du  mouvement  fébrile,  tout  indique 
une  consomption  tuberculeuse  dont  la  gravité  est  en  désaccord  avec 
les  signes  physiques  fournis  par  l'examen  de  la  poitrine,  qui  parfois  ne 
contient  pas  de  tubercules  ou  ne  contient  que  des  tubercules  commen- 
çants. Cette  consomption  tuberculeuse  s'aggrave  concurremment  à 
l'affection  génitale  qui  suit  lentement  sa  marche  destructive  jusqu'à 
mort,  comme  dans  une  de&  observations  que  nous  avons  rappor- 
tées (2),  si  elle  n'est  interrompue  soit  par  la  généralisation  de  l'in- 
flammation à  tout  le  péritoine,  soit  par  une  nouvelle  poussée  tubercu- 
leuse qui  déterminera,  notamment  dans  les  poumons,  des  altérations 
de  nutrition,  et  suscitera  des  accidents  plus  ou  moins  rapidement 
mortels. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  les  accidents  rapidement  funestes  qui 
caractérisent  la  généralisation  de  l'inflammation  du  péritoine  pel- 
vien au  péritoine  abdominal,  indiqués  dans  une  des  observations 


(1)  Obs.  de  M.  Siredey,' rapportée  en  note,  p.  32" 

(2)  Obs.  d'Aran,  rapportée  en  note,  p.  323. 
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que  nous  avons  placée  en  note  (1),  parce  qu'ils  sont  identiques  avec 
ceux  qui  surviennent  en  pareille  circonstance  dans  les  pelvi-péri- 
tonites  purulentes.  Nous  avons  seulement  à  signaler  qu'on  peut 
attribuer  à  cette  terminaison,  pour  ainsi  dire  accidentelle,  l'absence 
de  tubercules  pulmonaires  dans  l'observation  de  M.  Siredey  (2)  qui 
fait  exception  à  la  loi  posée  par  M.  Louis,  et  à  faire  remarquer 
qu'une  semblable  exception  a  été  mentionnée  dans  l'orchite  tuber- 
culeuse chez  l'homme,  ce  qui  ajoute  une  nouvelle  similitude  entre 
ces  deux  affections  homologues  dans  les  deux  sexes.  Une  terminaison 
aussi  rapidement  funeste  peut  être  produite,  comme  dans  l'obser- 
vation de  madame  Boivin  que  'nous  plaçons  en  note  (3),  par  le 
développement  d'une  phthisie  galopante  ou  du  moins  d'une  affec- 
tion aiguë  de  poitrine  symptomatique  de  l'altération  de  nutrition 
pulmonaire,  car  il  est  difficile  dans  ce  fait  de  caractériser  l'af- 
fection thoracique  qui  a  déterminé  l'avortement  et  la  mort,  mais 
cela  sans  que  la  pelvi-péritonite,   contrairement   aux  conclusions 


(1)  Obs.  de  M.  Siredey,  rapportée  en  note,  p.  325. 

(2)  Obs.  rapportée  en  note,  p.  325. 

(3)  Obs.  de  madame  Boivin,  mémoire  cité,  obs.  I,  p.  3. 

Avor tentent  à  cinq  mois  de  grossesse  à  la  suite  d'une  application  de  sangsues  nécessitée 
par  une  affection  aiguë  de  poitrine.  —  Mort  le  dixième  jour  de  l'invasion  de  l'affec- 
tion pulmonaire  aiguë.  —  Pelvi-péritonite  tuberculeuse.  —  Tubercules  pulmonaires. 
—  Collection  purulente  dans  le  grand  lobe  du  poumon  droit. 

Madame  Kall...,  veuve,  âgée  de  vingt-sept  ans,  d'un  tempérament  lymphatico-ner- 
veux,  de  haute  stature,  d'un  médiocre  embonpoint,  était  accouchée  pour  la  première  fois 
à  vingt  et  un  ans,  à  l'aide  du  forceps,  après  un  travail  de  soixante  heures.  Les  suites  de 
couches  furent  compliquées  d'une  péripneumonie  qui  retint  la  malade  au  lit  pendant  trois 
mois.  Depuis  elle  eut  deux  autres  couches  à  terme  et  heureuses. 

Logée  très  étroitement,  comme  le  sont  la  plupart  des  marchands  en  boutique  de  Paris, 
cette  femme  couchait  dans  une  soupente  très  étroite  et  entièrement  privée  d'air;  ses  repas 
n'étaient  point  réglés  ;  en  général  sa  nourriture  était  peu  soignée,  et  depuis  fort  longtemps 
elle  était  sujette  à  la  constipation. 

Vers  le  milieu  de  février  1826,  en  sortant  d'un  bal,  madame  K...  fut  prise  d'un  catarrhe 
aigu  accompagné  d'une  toux  violente  qui  ne  l'empêchait  pas  cependant  de  vaquer  aux 
affaires  de  son  petit  négoce.  Mais  une  douleur  fixe,  pongitive,  dans  le  côté  gauche  et 
antérieur  de  la  poitrine,  détermina  la  malade  à  appeler  les  secours  d'un  médecin.  Elle 
éprouva  un  peu  de  soulagement  de  l'application  de  vingt  sangsues  sur  le  point  dou- 
loureux. 

Des  douleurs  utérines  qui  s'étaient  manifestées  après  l'application  des  sangsues  ame- 
nèrent l'expulsion  d'un  embryon  de  cinq  mois  ainsi  que  de  ses  annexes. 

Cette  malade,  qui  vivait  en  femme  mariée,  ne  put  passer  le  temps  de  ses  couches  chez 
elle  ;  elle  fut  transportée  à  la  Maison  royale  de  santé,  le  troisième  jour  de  son  avorte 
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générales  du  mémoire  cle  madame  Boivin,  y  ait  eu  une  part  directe. 
On  doit  faire  une  semblable  remarque  pour  une  des  observations 
de  M.  Reynaud  (1),  dans  laquelle  la  terminaison,  également  pré- 
maturée, a  eu  pour  cause  une  méningite  tuberculeuse  qui  est 
survenue  sous  la  même  influence  générale  que  l'altération  cle  nutri- 
tion des  organes  génitaux.  Mais  nous  n'avons  pas  à  indiquer  les 
diverses  terminaisons  fatales,  qui  peuvent  se  produire  clans  l'or- 
cliite  tuberculeuse  consécutivement  à  l'éruption  secondaire  de 
granulations  dans  les  différents  organes,  parce  que  cela  rentre 
dans  l'histoire  générale  de  la  phtbisie.  Nous  nous  bornerons  à 
dire  que  cette  éruption  secondaire  a  le  plus  souvent  pour  siège 
les  poumons,  qui  s'affectent  davantage  s'ils  l'étaient  déjà,  ou, 
s'ils  ne  l'étaient  pas,  sont  envahis  par  des  tubercules  qui  ont,  en 
général,  une  évolution  rapide,  nous  ne  décrirons  pas  les  acci- 
dents divers,  souvent  très  aigus,  qui  caractérisent  cette  dernière 
phase  cle  la  maladie.  Nous  devons  seulement  rappeler,  en  finissant 
l'esquisse  très  imparfaite  que  nous  venons  de  tracer  de  l'orchite 
tuberculeuse,  que  les  symptômes  de  cette  affection,  bien  qu'amoin- 
dris dans  les  dernières  périodes  de  la  consomption,  étouffés  au  milieu 
cle  tous  les  phénomènes  qui  surgissent  alors,  ne  s'annihilent  point 
comme  ceux  des  orchites  chroniques  simples,  et  persistent  jusqu'à 
la  terminaison  fatale. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  une  variété  des  pelvi-péritonites 
d'un  pronostic  plus  triste  encore  que  celui  des  orchites  tuberculeuses, 
nous  voulons  indiquer   celle   dans  laquelle  l'inflammation   de   la 


ment  et  le  cinquième  de  la  péi'ipneumonie.  Malgré  l'emploi  de  tous  les  anliphlogistiques 
possibles,  cette  femme  succomba  le  septième  jour  de  son  avortement  et  le  sixième  de 
son  entrée  à  la  Maison  de  santé. 

Autopsie.  —  La  tète  n'a  point  été  examinée.  Plèvre  adhérente  de  toutes  parts;  ces 
adhérences  paraissent  anciennes.  Le  grand  lobe  du  poumon  droit  contient  un  kyste  du 
volume  du  poing,  rempli  de  matière  puriforme.  Le  lobe  gauche  est  pour  ainsi  dire  lardé 
de  tubercules  plus  ou  moins  volumineux  dont  plusieurs  sont  en  suppuration. 

Abdomen. —  Phlogose  de  l'estomac  et  des  intestins.  Le  péritoine  est  généralement  plus 
épais  qu'à  l'état  sain.  Épanchement  d'une  petite  quantité  de  sérosité  jaunâtre.  Les  liga- 
ments larges,  les  trompes,  les  ovaires  sont  groupés  et  adhérents  sur  la  face  postérieure 
de  l'utérus.  Ces  adhérences  étaient  si  intimes  qu'on  ne  put  les  détruire  qu'au  moyen  du 
scalpel.  Dans  l'épaisseur  des  tissus,  ainsi  groupés,  on  remarquait  de  nouveaux  tuber- 
cules depuis  le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'un  ois,  plus  ou  moins  solides 
et  analogues  à  ceux  du  côté  gauche  du  poumon. 

(1)  Obs.  de  M.  Reynaud,  rapportée  en  note,  p.  330. 
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séreuse  pelvienne  est  le  résultat  du  retentissement  sur  le  péritoine 
d'un  cancer  soit  du  corps  de  l'utérus,  soit  de  la  trompe,  soit  de 
l'ovaire,  dont  il  est  complètement  impossible,  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  de  tracer  l'histoire.  Cette  affection  complexe,  ana- 
logue au  sarcocèle  chez  l'homme,  qui  se  trouve  indiquée  dans 
l'observation  de  M.  Cossy  que  nous  avons  rapportée  (1),  et  dans 
celle  que  nous  plaçons  en  note  (2),  est  assez  rare  pour  que  nous  ne 
l'ayons  pas  observée  ou  que,  du  moins,  nous  n'en  ayons  vu  qu'un 
exemple  peu  concluant  en  ce  que  l'autopsie  n'a  pas  eu  lieu.  Malgré 
cette  lacune,  qui  laisse  indécis  le  siège  du  cancer  qui  a  suscité  l'in- 
flammation du  péritoine  pelvien,  je  rapporterai  succinctement  l'his- 
toire de  cette  malade,  qui,  au  début,  avait  reçu  les  soins  de  mon 
honorable  collègue  M.  Briquet,  et  que  j'ai  assistée  dans  les  der- 
niers mois  de  sa  vie,  parce  qu'elle  offre  un  assez  grand  intérêt. 

(1)  Obs.  de  M.  Cossy,  rapportée  en  note,  p.  313. 

(2)  Obs.  de  M.  Forget  de  Strasbourg,  Gazette  médicale  de  Paris,  1851,  p.  41. 

Cancer  isolé  du  corps  de  V utérus  ;  péritonite  chronique.  —  Kyste  pérUonéal  pris  pour 
un  kyste  de  l'ovaire.  —  Autopsie. 

Une  femme,  âgée  de  soixante-deux  ans,  douée  primitivement  d'une  forte  constitution, 
raconte  qu'il  y  a  sept  ans  environ,  et  sans  cause  appréciable,  son  ventre  augmenta  de 
volume  graduellement  et  sans  douleur.  Elle  prit  plusieurs  purgatifs  ;  mais  le  mal  s'ac- 
croissant  et  la  respiration  devenant  difficile,  après  deux  mois  de  maladie  elle  appela  un 
médecin  qui  reconnut  une  hydropisie  enkystée  et  pratiqua  au  flanc  gauche  une  ponction 
d'où  s'écoula  un  liquide  brun  et  bourbeux. 

Au  bout  de  six  mois,  l'épanchement  s'était  reproduit  aussi  considérable  et  aussi  gênant 
que  la  première  fois.  Une  nouvelle  ponction  procura  l'écoulement  d'un  liquide  moins 
épais  que  précédemment,  mais  encore  trouble  et  rougeàtre.  Cette  seconde  opération 
donna  lieu  à  quelques  symptômes  d'irritation  péritonéale.  Entre  autres  des  frictions  mer- 
curielles  furent  employées  jusqu'à  salivation  et  furent  suivies  d'une  apparence  de  guéri- 
son.  Néanmoins  l'abdomen  ne  tarda  pas  à  enfler  de  nouveau,  de  sorte  qu'une  troisième 
ponction,  devenue  nécessaire,  fut  pratiquée  il  y  a  quinze  jours,  et  donna  lieu  cette  fois 
à  un  écoulement  de  sérosité  citrine  et  parfaitement  limpide.  Enfin  une  nouvelle  récidive 
obligea  la  malade  à  entrera  la  clinique  le  Ie'  mai  1849. 

État  actuel.  —  Amaigrissement,  pâleur  terreuse  des  maladies  chroniques,  abdomen 
proéminent,  formant  des  saillies  inégales  dont  la  plus  marquée  occupe  le  flanc  droit.  A 
la  palpation,  cette  saillie  paraît  formée  par  une  tumeur  intra-abdominale  du  volume  de 
la  tète  d'un  adulte,  élastique,  fluctuante,  un  peu  mobile,  mate  à  la  percussion,  plon- 
geant dans  le  petit  bassin,  s'élevant  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  l'angle  des  fausses 
côtes  droites,  et  s'étendant  transversalement  jusque  dans  le  flanc  gauche.  Au-dessus  de 
cette  tumeur  on  perçoit  au  travers  des  parois  abdominales  une  surface  dure,  bosselée, 
paraissant  constituée  par  le  foie  auquel  elle  est  continue.  L'abdomen  mesure  0,85  au 
niveau  de  l'ombilic.  Le  toucher  vaginal  n'indique  rien  de  particulier  ;  le  col  utérin  pré- 
sente la  forme,  le  volume  et  la  consistance  de  l'état  normal  ;   il  est  un  peu  déprimé  en 
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Observation  XXV.  —  Cancer  de  l'ovaire  probable.  —  Pelvi-péritonite 
aiguë  d'abord,  chronique  ensuite  et  exceptionnellement  douloureuse  jus- 
qu'à la  (in  de  la  vie.  —  Trois  mois  après  le  début  de  la  pelvi-péritonite. 
Manifestation  des  signes  irréfragables  d'un  cancer  du  rectum.  • —  Ca- 
chexie cancéreuse  ;  cancers  multiples.  —  Mort  six  mois  après  le  début  de 
la  péritonite. 

Dans  les  derniers  jours  de  juin  1856,  une  jeune  fille,  âgée  de  dix-sept 
à  dix-huit  ans,  qui  n'avait,  pour  ainsi  dire,  jamais  quitté  sa  mère  d'un 
instant,  après  un  malaise  mal  caractérisé  et  un  état  fébrile  assez  marqué, 
de  trois  ou  quatre  jours  de  durée,  qu'on  ne  pouvait  attribuer  à  aucune  espèce 
de  cause,  fut  prise  d'une  inflammation  aiguë,  assez  intense,  du  péritoine. 
Cette  affection,  après  avoir  perdu  son  acuité  sous  l'influence  d'un  traitement 
antiphlogistiquc  assez  énergique,  et  avoir  donné  lieu  alors  à  une  tuméfaction 
occupant  le  tiers  inférieur  de  l'abdomen,  a  persévéré  sous  forme  chronique 
pendant  six  mois,  beaucoup  plus  douloureuse  qu'aucune  des  autres  pelvi- 


bas  et  repoussé  en  arrière.  Au  point  correspondant  à  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  ou 
perçoit,  à  travers  l'épaisseur  du  vagin,  une  saillie  élastique  qui  parait  dépendre  de  la 
tumeur  iliaque  refoulant  l'utérus.  Nous  concluons  à  l'existence  d'une  hydropisie  enkystée 
de  l'ovaire  droit.  —  Frictions  iodées. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  volume  du  ventre  et  les  prières  de  la  malade  nous  en- 
gagent à  pratiquer  encore  une  ponction,  qui  donne  issue  à  deux  litres  d'un  liquide  trans- 
parent, de  couleur  citrine.  Mais  bientôt  l'épanchement  se  reproduit  de  nouveau;  la 
diarrhée  survient,  la  malade  s'épuise.  Nous  combattons  les  symptômes  à  mesure  qu'ils 
se  produisent  ;  néanmoins  la  malade  s'affaisse  graduellement  et  succombe  le  21  mai. 

A  l'autopsie,  nous  constatons,  à  notre  grand  élonnement,  les  particularités  suivantes  : 
en  ouvrant  l'abdomen,  on  découvre  une  cavité  formée  antérieurement  par  le  grand  epi- 
ploon  épaissi,  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  postérieurement  par  le 
paquet  des  intestins  grêles,  dont  les  circonvolutions  sont  agglomérées  et  tapissées  de 
fausses  membranes.  Celte  cavité  contient  environ  2  litres  de  sérosité  citrine  et  lim- 
pide. Elle  affecte  la  forme  ovoïde,  une  des  extrémités  de  son  grand  diamètre  corres- 
pondant à  l'ombilic  et  l'autre  extrémité  reposant  sur  la  fosse  iliaque  droite  et  s'étendant 
dans  le  petit  bassin.  En  allant  à  la  recherche  de  l'ovaire  dans  l'excavation  pelvienne,  on 
tombe  dans  un  cloaque  rempli  d'un  magma  putrilagineux,  fétide,  dans  lequel  semblent 
s'être  fondus  et  les  ovaires  et  le  corps  même  de  l'utérus,  qu'on  ne  trouve  plus,  sauf  une 
portion  du  segment  inférieur  terminé  par  le  col  utérin,  parties  restées  parfaitement 
saines  en  apparence.  La  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  la  partie  antérieure  du  rectum, 
formant  paroi  à  ce  foyer  cancéreux,  sont  épaissis,  indurés,  tendant  au  squirrhe. 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié,  sans  trace  de  noyaux  cancéreux.  11  occupe 
le  tiers  supérieur  de  la  cavité  abdominale.  Toutes  ces  parties  adhèrent  plus  ou  moins 
étroitement  au  canal  digestif  par  des  pseudo-membranes.  Le  tube  digestif  n'offre  à  l'in- 
térieur aucune  lésion  notable. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  parties  du  corps. 
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péritonites  chroniques  que  j'ai  observées.  Ces  douleurs,  les  unes  spontanées 
et  constituant  des  sortes  de  crises,  les  autres  provoquées  par  le  moindre 
mouvement  ou  la  plus  légère  pression,  avaient  pour  siège  la  tumeur  qu'on 
avait  vue  apparaître  avec  l'amendement  de  l'acuité  de  la  péritonite,  et  qui  du 
bassin,  qu'elle  remplissait,  s'élevait  presque  jusqu'à  l'ombilic,  terminée  par 
un  bord  irrégulier,  beaucoup  plus  dur  que  le  reste  de  la  tuméfaction.  Toute  la 
partie  de  la  tumeur,  sous-jacente  au  bord  induré,  était  mate  à  la  percussion  et 
obscurément  fluctuante,  de  sorte  qu'il  y  avait  la  plus  grande  ressemblance 
entre  cette  tumeur  et  celle  qui  se  trouve  décrite  dans  une  des  observations  an- 
térieures qui  a  pu  être  complétée  par  l'autopsie  (1).  Cette  tumeur,  qui  certai- 
nement n'existait  pas  au  moment  du  développement  de  la  péritonite,  qui  s'était 
constituée  en  quelques  jours  telle  que  nous  l'avons  vue,  a  persisté  presque 
sans  offrir  de  changement  sensible  jusqu'à  la  mort,  sans  diminuer  ni  augmen- 
ter notablement,  même  au  moment  des  sortes  de  recrudescences  auxquelles  la 
malade  était  en  proie  de  temps  à  autre.  Le  retour  de  ces  recrudescences  était 
chez  cette  malade  lié  non-seulement  au  retour  de  la  fonction  menstruelle  qui 
a  continué  jusqu'à  la  mort,  mais  à  celui  de  métrorrhagies  peu  abondantes  qui 
survenaient  irrégulièrement  entre  les  époques.  Ce  sont  ces  métrorrhagies  et 
la  connexité  des  recrudescences  de  la  pelvi-péritonite  aux  menstruations  qui 
ont  fait  admettre  aux  différents  médecins,  qui  ont  examiné  cette  malade, 
l'existence  d'une  affection  des  organes  génitaux,  quoique  cependant  le  tou- 
cher, facile  malgré  la  membrane  hymen,  n'eût  permis  ni  à  M.  Briquet  d'abord, 
ni  ensuite  à  M.  Rayer  et  Choniel,  appelés  successivement  en  consultation,  ni  à 
moi  ultérieurement,  de  constater  la  plus  petite  augmentation  du  volume  de 
l'utérus,  et  la  moindre  tuméfaction  d'un  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Cet  état  a  persisté  pendant  trois  mois  et  sans  que  la  malade,  qu'on  avait 
envoyée  à  la  campagne  où  je  l'ai  soignée,  malgré  la  persistance  des  douleurs 
et  le  retour  des  recrudescences  menstruelles,  présentât  pendant  cette  période 
un  dépérissement  bien  notable.  Alors  est  survenue  une  nouvelle  série  d'acci- 
dents :  le  rectum,  qui  jusque-là  n'avait  offert  d'autre  trouble  qu'une  consti- 
pation modérée,  est  devenu  le  siège  d'une  sécrétion  séro-gélatineuse,  mélangée 
de  temps  à  autre  de  glaires  sanguinolentes.  Quelque  temps  après  l'apparition 
de  ces  nouveaux  symptômes,  le  toucher  rectal  a  permis  de  constater  dans  cet 
organe,  à  la  partie  la  plus  élevée  où  pouvait  parvenir  l'extrémité  de  l'index, 
une  sorte  de  végétation  offrant  les  caractères  irréfragables  du  cancer.  Cette 
végétation  fongueuse  nous  a  paru,  à  M.  Chomel  notamment,  être  le  résultat 
de  la  propagation  au  rectum  d'un  cancer  de  l'ovaire  et  rappeler  les  faits  de 
cancer  de  cet  organe  signalés  par  Bright  (2).  On  a  attribué  dès  lors  à  cette 

(1)  Obs.  XXII,  p.  279. 

(2)  Bright,  Guy'shospital  Reports,  avril  1838.  Extrait  très  incomplet  dans  les  Archives 
ge'nér.  de  méd.,  3e  série,  t.  III,  p.  225  et  318.  Voyez  obs.  XXV  et  suiv. 

il.  23 
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affection  organique  de  l'ovaire  le  développement  et  la  persistance  de  la  péri- 
tonite dont  l'étiplogie  avait  paru  si  douteuse  jusque-là.  Bientôt  après  la  ma- 
lade a  commencé  à  présenter  une  cachexie  cancéreuse  désespérante,  des 
tumeurs  encéphaloïdes  se  sont  successivement  produites  en  différents  points  du 
corps  et  en  particulier  dans  les  régions  sous-maxillaires.  Celles-ci  par  leurs 
progrès  excessivement  douloureux  ont  entravé  la  respiration,  ont  déterminé 
des  accès  de  suffocation  qui  apparaissaient  lorsque  la  malade  reprenait  le  décu- 
bitus horizontal  dans  lequel  seul,  cependant,  les  douleurs  abdominales  étaient 
moins  cruelles.  Dans  les  derniers  temps  de  la  vie  toute  position  devenait  insup- 
portable au  bout  de  peu  d'instants,  de  sorte  que  la  mort,  qui  a  été  cependant 
le  fait  de  l'épuisement  et  non  de  l'asphyxie,  a  semblé  presque  un  bienfait,  a 
cause  des  souffrances  cruelles  auxquelles  cette  jeune  fille  était  en  proie  et 
que  les  narcotiques  avaient  été  impuissants  à  modérer. 

Après  ces  orchites  cancéreuses,  qui  diffèrent  si  complètement  par 
leur  syrnptomatologïe  des  cancers  de  l'utérus  proprement  dits,  dont 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper,  quoiqu'ils  déterminent  assez  sou- 
vent des  inflammations  de  la  séreuse  pelvienne,  nous  indiquerons, 
mais  seulement  pour  mémoire,  les  pelvi-péritonites  qui  se  mani- 
festent clans  l'inflammation  des  kystes  de  l'ovaire.  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  arrêter  à  cette  variété  de  la  pelvi-périlonite,  quoique 
nous  l'ayons  observée  plusieurs  fois,  parce  que  dans  ces  cas  l'in- 
flammation du  kyste  est  le  phénomène  prédominant,  et  que  nous 
aurons  à  parler  assez  longuement  de  cette  affection  dans  le  diagnos- 
tic des  diverses  espèces  d'orchifes  féminines,  que  nous  pouvons 
enfin  aborder. 

DIAGNOSTIC. 

Les  diverses  espèces  d'orchites  féminines  que  nous  venons  de 
décrire,  diffèrent  tellement  les  unes  des  autres  surtout  h  leur  début 
que  nous  devrons,  sans  toutefois  nous  astreindre  à  un  ordre  rigou- 
reusement méthodique  qui  entraînerait  à  trop  de  longueurs,  étu- 
dier séparément  dans  ce  chapitre  comme  nous  l'avons  fait  dans  la 
symptomatologie,  non-seulement  les  pelvi-péritonites  aiguës  et  les 
pelvi-péritonites  chroniques,  mais  même  séparément  les  périodes 
initiales  et  les  périodes  tardives  de  la  première  forme. 

Pelvi-péritonites  aiguës.  —  Une  des  plus  graves  difficultés  du 
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diagnostic  des  périodes  initiales  des  pelvi-péritonites  aiguës  résulte  : 
de  la  variabilité  excessive,  de  l'intensité  de  la  douleur  et  des  sym- 
ptômes réactionnels  qui  caractérisent  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne  ;  du  désaccord  qu'il  peut  y  avoir  entre  la  violence  ou 
Fobscurité  de  la  douleur  par  rapport  aux  symptômes  réactionnels  ; 
et  enfin,  dans  quelques  cas,  de  la  prédominance  de  quelques-uns 
de  ceux-ci  sur  le  autres.  La  première  difficulté  résulte  de  la  varia- 
bilité des  signes  de  l'inflammation  de  la  séreuse  qui,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit  antérieurement,  mais  ce  que  nous  devons  répéter 
à  cause  de  l'importance  de  cette  remarque,  peut  avoir,  dans  quel- 
ques cas  alors  d'un  pronostic  très  grave,  une  intensité  telle  qu'elle 
présente  complètement  la  symptomatologïe  classique  de  la  périto- 
nite abdominale.  Dans  d'autres  elle  offre,  au  contraire,  si  peu  carac- 
térisés les  signes,  considérés  comme  propres  à  cette  affection,  qu'on 
aurait  de  la  peine  à  les  croire  les  symptômes  amoindris  de  celle-ci 
si  l'on  ne  trouvait  entre  les  premiers  et  les  derniers  de  ces  faits 
une  série  de  cas  intermédiaires,  mais  surtout  si  l'anatomie  patho- 
logique n'avait  démontré  dans  les  uns  et  dans  les  autres  l'iden- 
tité des  lésions.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  point  ni  sur  la 
difficulté  de  diagnostic  qu'entraîne  le  désaccord  de  la  douleur  par 
rapport  aux  autres  symptômes  réactionnels.  Il  nous  suffit,  sous  ce 
rapport,  de  rappeler  que,  si  la  douleur  est  très  violente  sans  trouble 
clés  fonctions  digestives  et  sans  réaction  fébrile  bien  marqués,  les 
caractères  des  souffrances  peuvent,  en  l'absence  de  tumeur  péri- 
utérine  qui  ne  sera  perceptible  que  plus  tard,  faire  croire  à  une 
névrose.  Nous  devons  de  même  indiquer  seulement  que,  si  la  dou- 
leur est  nulle  ou  peu  marquée  tandis  que  le  mouvement  fébrile 
est  considérable,  de  longue  durée,  comme  nous  l'avons  vu  chez 
une  malade  qui  a  succombé  à  une  péritonite  suppurée,  non  en- 
kystée et  par  conséquent  sans  tumeur  perceptible,  consécutive  à 
un  arrêt  de  la  menstruation,  cette  indolence  peut,  malgré  le  défaut 
de  taches  rosées  lenticulaires,  faire  admettre  une  fièvre  continue. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  les  erreurs  de  diagnostic 
qui  peuvent  dépendre  de  la  prédominance  de  quelques-uns  des 
symptômes  réactionnels,  et  en  particulier  de  la  prédominance  des 
troubles  du  tube  digestif.  Nous  avons  signalé  antérieurement  que 
parfois,  sous  l'influence  des  vomissements  excessifs  et  des  déjections 
séreuses  immodérées,  le  faciès  devient  alors  cyanique,  le  pouls 
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presque  insensible,  des  crampes  se  manifeslent,  de  telle  sorte  que  la 
pclvi-péritonile  prend  dans  ces  circonstances  le  masque  du  choléra. 
Nous  ne  nous  sommes  pas  étendus  sur  ces  difficultés  du  dia- 
onostic,  et  nous  n'avons  pas  cru  nécessaire  d'énumérer  les  élé- 
ments de  jugement,  parce  qu'il  nous  a  semblé  qu'il  suffisait  d'avoir 
rappelé  la  possibilité  d'une  de  ces  méprises  pour  en  préserver. 
Nous  croyons  de  même  n'avoir  besoin  que  de  mentionner  qu'on 
peut  confondre  les  pelvi-péritonites  suraiguës,  surtout  les  acci- 
dents suraigus  d'une  récidive,  avec  un  étranglement  interne  ou 
vice  versa,  parce  que  les  faits  semblables  à  celui  que  j'ai  som- 
mairement raconté  (1)  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  La  même 
raison  nous  empêchera  d'exposer  longuement  quels  sont  les  élé- 
ments de  jugement  à  l'aide  desquels  on  peut  distinguer  une  pelvi- 
périlonile,  symplomatiquc  d'une  affection  des  organes  génitaux, 
de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  symptomalique  d'une 
affection  du  tube  digestif.  Nous  nous  bornerons  à  placer  en 
note  (2)  une  observation  très  curieuse  de  ce  genre,  que  j'ai  recueillie 
pendant  mon  internat  à  l'hôpital  Saint-Antoine.   On  a  dans  ces 


(I)  Voyez  page  317. 

(2;  Observation.  — Maladie  vénérienne  :  chancres,  écoulement  vaginal.  —  Traitement 
mercuricl  prolongé  pendant  deux  ans.  —  Grossesse.  —  Accouchement  normal  d'un 
enfant  lien  portant.  — Allaitement  pendant  quatre  mois,  interrompu  par  la  mani- 
festation d'une  diarrhée  rebelle.  —  Cessation  du  traitement  mercuriel.  —  La  diar- 
rhée d'abord  intermittente  devient  continue.  —  Péritonite.  — Diarrhée  colliqualioe. 
—  Mort.  —  Tubercules  pulmonaires.  —  Dilatation  énorme  de  l'estomac  attiré  vers 
le  bassin  par  des  adhérences  de  l'épiploon  aux  organes  pelviens.  —  Ulcération  de 
l'intestin  grêle.  —  Occlusion  de  l'une  de  ces  ulcérations  perforantes  par  soudure  de 
celte  partie  de  l'intestin  au  bord  supérieur  de  l'utérus.  —  Adhérences  de  l'intestin 
grêle,  du  cœcum,  de  l'S  iliaque  entre  eux,  à  l'utérus  et  aux  ligaments  larges,  qui 
isolent  complètement  la  cavité  abdominale  de  la  Cavité  pelvienne.  —  Collec'ion  puru- 
lente remplissant  toute  la  moitié  droite  de  cette  dernière  cavité. 

Lei2juin  1 S  44,  fut  apportée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Piedagnel, 
salle  Sainte-Marie,  n°  20,  une  brodeuse,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  qui  habite  Paris  depuis 
longtemps,  rue  Saint-Antoine.  Celle  femme  avait  toujours,  dit-elle,  joui  d'une  assez 
bonne  santé,  lorsque,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  elle  fut  affectée  d'une  maladie  vénérienne 
pour  laquelle  on  lui  prescrivit  des  pilules  mercurielles,  auxquelles  elle  attribue  le  déve- 
loppement de  la  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital.  Prescrites  d'abord  pour  les  accidents 
primitifs,  chancres  et  écoulement  vaginal,  ensuite  pour  des  ulcérations  des  lèvies  et  de 
la  gorge  survenues  six  mois  après  l'infection  et  assez  rapidement  guéries,  ces  pilules, 
d'après  le  dire  de  la  malade,  auraient  été  continuées  jusque  dans  ces  derniers  temps  à 
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circonstances  pour  éléments  de  diagnostic,  alors  même  qu'il  existe 
des  symptômes  utérins  comme  dans  l'observation  précédente,  ou 
vice  versa,  la  prédominance  des  troubles  digestifs  ou  au  contraire 


cause  de  la  persistance  de  l'écoulement  vaginal  qui  est  toujours  resté  refractaire.  Malgré 
sa  maladie  et  le  traitement,  celte  femme  devint  enceinte  et  accoucha  heureusement,  il 
y  a  six  mois,  d'un  enfant  qui  est  encore  aujourd'hui  bien  portant.  Elle  a  pu  allaiter  cet 
enfant  pendant  quatre  mois,  bien  que  son  étal  général  ait  commencé  à  s'altérer  depuis 
ses  couches,  et  qu'elle  ait  depuis  lors  présenté  de  la  toux,  de  l'amaigrissement  et  une 
perte  graduelle  des  forces. 

Elle  a  sevré  cet  enfant  il  y  a  deux  mois,  parce  qu'elle  a  été  prise  à  cette  époque  de 
diarrhée,  ce  qui  a  fait  suspendre  enfin  le  traitement  mercuriel,  prolongé  pendant  plus  de 
deux  ans  si  l'on  ajoute  foi  aux  renseignements,  malheureusement  peu  explicites,  donnés 
par  la  malade.  Cette  diarrhée,  pendant  le  premier  mois,  était  pour  ainsi  dire  intermit- 
tente, elle  durait  pendant  quelques  jours,  cessait,  mais  pour  revenir  bientôt  sans  cause 
connue.  Depuis  un  mois  elle  est  devenue  très  abondante  et  n'a  plus  présenté  d'intermit- 
tence. 

Le  20  mai,  quelque  temps  après  l'augmentation  de  ce  flux  abdominal,  cette  femme 
fut  prise  tout  à  coup  d'une  douleur  abdominale  très  vive.  Le  ventre  devint  tendu,  bal- 
lonné (semblable  à  un  tambour,  dit  la  malade).  Dans  la  soirée  où  survint  cette  affection, 
que  M.  le  docteur  B. . .  a  désignée  sous  le  nom  de  péritonite,  il  fit  appliquer,  en  deux  fois, 
trente-cinq  sangsues  et  le  lendemain  il  fit  à  la  malade  une  saignée  copieuse.  Elle  fut 
soulagée,  mais  elle  ne  revint  pas  franchement  à  la  santé,  et  le  huitième  jour  de  cette 
péritonite  elle  entra  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Thérèse,  où  elle  ne  voulut 
rester  que  quelques  jours  (six  jours). 

Depuis  sa  sortie,  la  diarrhée  a  augmenté,  et  l'aggravation  de  sa  maladie  lui  a  fait  de- 
mandera  être  de  nouveau  admise  à  l'hôpital  où  nous  la  voyons  pour  la  première  fois  le 
13.  Elle  présente  l'état  suivant  :  maigreur  squeleltique,  pâleur  extrême,  prostration  des 
forces  telle  que  la  malade  ne  peut  boire  seule.  L'intelligence  est  saine,  mais  les  réponses 
sont  lentes;  il  faut  insister  à  différentes  reprises  pour  qu'elle  donne  les  détails  qu'on 
lui  demande.  Les  sens  sont  intacts;  pas  de  céphalalgie.  Appétit  nul;  soif  très  vive; 
la  langue  est  large,  souple,  humide,  blanchâtre  au  centre,  rouge  à  son  limbe.  L'ab- 
domen, rélracté,  offre  une  surface  concave  sur  laquelle  on  remarque  des  ecchymoses, 
de  la  largeur  d'un  centime,  qui  entourent  les  morsures  des  sangsues  appliquées  il  y  a 
trois  semaines.  Les  muscles  droits,  écartés  l'un  de  l'autre  dans  l'espace  d'un  pouce 
au-dessus  de  l'ombilic,  laissent  voir  les  battements  de  l'aorte.  La  région  épigastrique 
offre  une  tuméfaction  qui  disparaît  bientôt  pour  reparaître  de  nouveau  et  qui  semble  due 
a  une  distension  passagère  des  intestins.  L'abdomen  est  le  siège  de  douleurs  légères,  non 
continues,  irrégulières,  que  la  malade  désigne  sous  le  nom  de  coliques.  La  pression  en 
est  légèrement  douloureuse.  La  percussion  donne  un  son  clair  dans  la  partie  supérieure, 
légèrement  obscur  dans  la  partie  inférieure  pour  devenir  presque  complètement  mat  au- 
dessus  du  pubis,  où  cependant  l'on  ne  distingue  pas  de  tumeur  manifeste.  Selles  diar- 
rhéiques  très  abondantes,  dix-huit  à  vingt  dans  les  vingt-quatre  heures,  rendues  facile- 
ment, mais  déterminant  à  chaque  défécation  de  vives  douleurs.  Écoulement  blanc  assez 
abondant  par  la  vulve,  existant  depuis  deux  ans  et  demi  ;  malheureusement  on  ne  touche 
pas  la  malade.  Pas  de  douleur  dans  la  poitrine,  toux  rare  ;  on  ne  peut  examiner  les  cra- 
chats qui,  suivant  la  malade,  sont  peu  abondants.  La  sonorité  thoracique  est  bonne;  à 
l'auscultation,  très  difficile  à  cause  de  la  faiblesse  de  la  malade,  il  ne  paraît  rien  avoir 
d'anormal.  Pouls  faible,   misérable,   60  pulsations;  légère  chaleur  de  la  peau  qui  est 
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celle  des  troubles  génitaux,  et  surtout  l'enchaînement  des  accidents, 
qui  permettent  en  général  de  déterminer  avec  plus  ou  moins,  de 
difficulté  si  c'est  une  affection  du  tube  digestif  ou  au  contraire  une 

sèche;  frissons  dans  la  soirée  d'hier.  —  Prescription  :  Ratanhia  et  décoction  blanche, 
de  chaque,  1  pot;  vin  de  Bagnols,  120  grammes;  deux  potages  au  riz. 

Le  14,  la  malade  est  dans  le  même  état  d'affaissement.  Elle  a  éprouvé  hier  deux 
vomissements  de  matières  vertes  porracées.  Diarrhée  aussi  abondante  qu'hier.  Pouls 
misérable,  70;  chaleur  sèche  de  la  peau  qui  est  comme  farineuse.  —  Prescription  :  Riz 
et  décoction  blanche;  Seltz  ;  Bagnols,  120  grammes  ;  Cataplasmes  sur  l'abdomen  ;  deux 
bouillons. 

Le  17,  la  malade,  muette,  immobile  dans  son  lit,  est  arrivée  au  dernier  degré  du 
marasme.  Elle  a  eu  hier  encore  quelques  vomissements  bilieux  ;  la  diarrhée  est  toujours 
aussi  immodérée.  Pouls  petit,  misérable  100  ;  chaleur  de  la  peau  sèche,  aride.  —  Même 
prescription. 

Le  18,  la  malade  a  eu  cette  nuit  un  peu  de  délire  tranquille,  prostration  extrême. 
Le  pouls  se  sent  à  peine,  les  extrémités  sont  froides.  Elle  s'éteint  sans  agonie  vers  midi. 

Autopsie  quarante-six  heures  après  la  mort.  —  Le  temps  est  pluvieux,  la  température 
fraîche  pour  la  saison.  Le  cadavre  est  bien  conservé,  roideur  cadavérique  prononcée, 
maigreur  excessive,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  parait  pas  contenir  de  tissu  adir 
peux.  Les  os  présentent  une  solidité  remarquable,  il  faut  des  efforts  très  considérables 
pour  déterminer  des  fractures.  Le  crâne,  la  colonne  vertébrale  n'ont  point  été  ouverts. 

Thorax.  —  Deux  brides  celluleuses  larges,  distinctes,  unissent  d'une  manière  assez 
lâche,  l'une  le  sommet,  l'autre  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  à  la  plèvre  pariétale. 
Il  n'existe  pas  d'adhérence  du  poumon  gauche.  Les  cavités  des  plèvres  ne  contiennent 
pas  de  sérosité.  Le  sommet  du  poumon  droit  contient  quatre  ou  cinq  masses  tubercu- 
leuses peu  considérables,  dont  l'une,  jaunâtre,  commence  à  se  ramollir  dans  sa  partie  cen- 
trale, dont  les  autres  sont  formées  par  l'agglomération  de  granulations  grises.  Dans  le 
reste  de  ce  poumon  existent  quelques  rares  granulations.  Le  sommet  du  poumon  gauche 
contient  aussi  quelques  masses  tuberculeuses  grisâtres.  Dans  le  reste  de  ce  lobe  supérieur 
existent  quelques  granulations,  mais  plus  rares  encore  que  dans  le  poumon  droit.  Le 
cœur,  d'un  petit  volume,  n'offre  rien  de  particulier. 

Abdomen.  —  La  cavité  abdominale  ne  contient  pas  de  sérosité  en  quantité  notable. 
L'estomac  offre  des  dimensions  énormes;  son  bord  inférieur  descend  jusqu'au  niveau 
de  l'angle  sacro-vertébral.  Il  cache  ainsi  presque  toute  la  masse  intestinale,  tandis  qu'on 
aperçoit  par  transparence  le  pancréas  qui  est  logé  dans  la  courbure  profonde  que  forme 
son  bord  supérieur.  L'estomac  est  maintenu  dans  celte  position  par  l'épiploon  qui, 
plissé  sur  lui-même,  vient  adhérer  d'une  part  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque  droite,  de 
l'antre  à  la  fa;e  antérieure  des  dernières  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  au  bord 
supérieur  del  'utérus,  enfin  à  la  face  antérieure  et  interne  de  la  dernière  portion  de 
l'S  iliaque,  qui  sont  tous  unis  ensemble  par  des  fausses  membranes,  et  ne  forment  qu'un 
tout  dans  lequel  sont  compris  le  ligament  large  droit  et  une  partie  du  cœcum. 

Les  adhérences  de  toutes  ces  parties  entre  elles,  mais  surtout  celles  qui  unissent  les 
circonvolutions  intestinales  au  péritoine  qui  tapisse  la  face  concave  du  sacrum,  séparent 
complètement  le  bassin  du  reste  de  la  cavité  abdominale.  Il  en  résulte  que  le  bassin 
forme  un  kyste  dont  le  sommet,  inférieur,  répond  au  cul-de-sac  vaginal,  et  dont  la  base 
est  formée  par  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  singulièrement  pelotonnées  entre 
elles,  mais  de  telle  façon  que  la  partie  voisine  du  cœcum  représente  une  sorte  de  8.. 
La  pyramide  irrégulière  à  quatre  pans,  que  représente  la  poche  pelvienne,  a  pour  face  : 
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affection  des  organes  génitaux  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'in- 
flammation de  la  séreuse  pelvienne. 

Mais  c'est  assez  sur  ces  questions  élémentaires,  voyons  avec 
quelles  affections  génitales  les  pelvi-péritonites  aiguës,  qui  méritent 
véritablement  le  nom  d'orchites  féminines,  peuvent  en  réalité  être 
facilement  confondues.  Nous  trouvons  qu'on  peut  les  confondre 
avec  les  hématocèles,  avec  l'inflammation  des  kystes  de  l'ovaire  ; 
enfin  avec  les  phlegmons  des  fosses  iliaques.  Nous  aurons  à  insister 
sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  première  et  de  la  dernière  de  ces 


en  arrière  le  péritoine,  à  droite  la  partie  inférieure  du  ligament  large  et  les  fausses 
membranes  qui  le  prolongent  en  bas,  en  avant  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  à  gauche 
le  rectum,  fortement  dévié,  qui  adhère  au  bord  gauche  de  la  matrice  et  ne  reprend  qu'au- 
dessous  d'elle  sa  position  normale.  Le  péritoine  de  cet  infundibulum  est  revêtu  dans 
toute  son  étendue  de  fongosités,  ayant  plus  d'un  demi-pouce  de  longueur,  molles,  offrant 
une  coloration  rouge  très  vive.  Ce  kyste  contient  un  liquide  d'une  nature  difficile  à  déter- 
miner, d'un  blanc  grisâtre  sale,  sans  consistance,  pus  sanieux  très  liquide  ayant  très 
peu  des  caractères  du  vrai  pus.  Ce  liquide  présente  une  odeur  aigrelette  qui  n'a  que 
bien  peu  d'analogie  avec  celle  des  selles  diarrhéiques  que  rendait  la  malade. 

Ce  kyste  est  clos  de  toutes  parts,  mais  on  trouve  dans  la  partie  antérieure  droite  de 
sa  base  une  portion  intestinale  ulcérée,  dont  la  perforation  est  obturée  par  l'adhérence 
intime  de  cette  partie  de  l'intestin  au  bord  supérieur  de  la  matrice  qui,  clans  ce  point, 
remplace  la  paroi  intestinale  détruite. 

L'examen  du  tube  digesîif  nous  fait  voir  que  l'estomac  est  sain;  sa  muqueuse,  d'une 
bonne  coloration,  offre  une  consistance  normale.  Il  en  est  de  même  du  duodénum  et  de 
la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle.  Mais,  à  partir  de  la  partie  moyenne  de  celui-ci, 
on  commence  à  trouver  d'abord  des  injections  très  vives  formant  des  plaques  bien  tran- 
chées, puis  au  centre  de  ces  rougeurs,  de  plus  en  plus  nombreuses,  on  voit  des  points 
blanchâtres,  saillants,  très  fermes,  qui  offrent  des  caractères  assez  peu  tranchés  pour  que 
nous  ayons  liésité  à  savoir  si  ces  productions  étaient  des  granulations  tuberculeuses  ou 
des  noyaux  de  tissu  cicatriciel.  Dans  tout  le  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle  existent  une 
injection  générale  intense  et  des  ulcérations  arrondies,  qui  intéressent  seulement  la  mu- 
queuse, elles  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
c'œcum.  Dans  la  partie  moyenne  de  la  seconde  courbure  du  8  formé  par  l'intestin  grêle, 
à  huit  pouces  à  peu  près  de  la  valvule  iléo-caîcale,  se  présente  une  ulcération  ayant  la 
largeur  d'une  pièce  de  30  centimes.  Cette  perte  de  substance  est  comme  étagée,  la  des- 
truction de  la  muqueuse  est  le  double  au  moins  en  étendue  de  celle  de  la  musculeuse  ;  et 
le  péritoine,  qui  sert  de  fond  à  la  destruction  de  la  musculeuse,  offre  dans  sa  partie  cen- 
trale une  perforation  capable  seulement  d'admettre  la  tête  d'une  épingle.  Celte  perfo- 
ration est  exactement  appliquée  contre  la  matrice  par  les  fausses  membranes  qui  la 
circonscrivent  de  toutes  parts.  Dans  la  troisième  courbure,  à  une  assez  petite  distance 
de  la  première  ulcération,  on  trouve  une  autre  ulcération  analogue  à  la  première,  évasée 
du  côté  de  la  cavité  intestinale,  mais  dans  laquelle  le  péritoine  est  resté  intact.  Elle  repose 
aussi  sur  la  matrice  à  laquelle  l'unissent  des  fausses  membranes.  La  muqueuse  de  celte 
partie  de  l'iléon  offre  une  injection  excessive,  elle  est  comme  fongueuse. 

Le  gros  intestin  n'offre  à  considérer  qu'une  coloration  grisâtre,  mais  ne  présente  pas 
d'ulcérations.  Mes  notes  ne  contiennent  aucun  détail  sur  l'état  des  organes  génitaux. 
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affections  qui  offrent  surtout  de  l'intérêt,  en  particulier  celui  des 

hématocèles  par  lequel  nous  commencerons. 

§  1.  —  Le  diagnostic  différentiel  des  pelvi-péritonites  aiguës  et 
des  hématocèles,  très  facile  dans  certains  cas  par  suite  des  carac- 
tères bien  tranchés  que  la  tumeur  péri-utérine  présente  au  toucher, 
offre,  au  contraire,  clans  d'autres,  surtout  quelque  temps  après  le 
début  de  ces  deux  affections,  de  telles  difficultés  qu'il  n'y  a  peut-être 
pas  un  seul  gynécologiste,  si  expérimenté  qu'il  soit,  qui  n'ait  com- 
mis de  méprises  de  cette  espèce.  Il  est  bien  entendu  que  je  sup- 
pose qu'on  n'aura  pas  recours,  pour  formuler  son  jugement,  à 
une  ponction  exploratrice,  qui  certainement,  pourrait  lever  l'in- 
certitude, mais  qui  expose  à  de  tels  dangers  (1),  qu'il  n'y  a  pas 
aujourd'hui  un  médecin  prudent  qui  veuille  employer  ce  procédé 
de  diagnostic.  La  difficulté  que  je  signale,  et  dont  on  n'est  pas  suf- 
fisamment convaincu,  est  en  tout  semblable  à  celle  qui  se  présente 
lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  une  pleurésie  simple  ou  purulente  d'une 
pleurésie  hémorrhagïque.  Elle  résulte  de  ce  que  les  pelvi-périto- 
nite  séro-adhésives,  purulentes,  et  les  hématocèles  ne  sont  les  unes 
par  rapport  aux  autres,  comme  les  diverses  inflammations  de  la 
plèvre,  que  des  variétés  d'une  seule  et  même  affection,  et  ont  par 
cela  même  une  foule  d'éléments  communs.  Entre  les  péritonites 
partielles,  symptomatiques  d'une  affection  abdominale,  et  les  pelvi- 
péritonites,  on  a,  alors  même  qu'il  y  a  dans  les  premières  des  sym- 
ptômes utérins  (2),  et  des  troubles  intestinaux  dans  les  secondes,  la 
prédominance  des  accidents  abdominaux  dans  les  unes  et  celle 
des  accidents  génitaux  dans  les  autres.  On  a  surtout,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  pour  arriver  au  diagnostic  de  ces  deux  espèces 
distinctes  de  péritonite  pelvienne,  l'enchaînement  des  accidents  qui 
permet  de  déterminer  quel  est  l'organe  abdominal  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  l'inflammation  de  la  séreuse.  La  difficulté  est  bien 
autre  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  l'une  de  l'autre  deux  péritonites 
pelviennes  qui  ont,  toutes  deux,  pour  point  de  départ  une  affection 
des  organes  génitaux.  Ainsi  dans  les  hématocèles,  comme  dans  les 
pelvi-péritonites,  il  y  a  un  travail  inflammatoire  du  péritoine  pel- 
vien, la  seule  dissemblance  consiste  en  ce  qu'elle  résulte  dans  les 


(1)  Oulmont,  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1859,  t.  V,  36. 

(2)  Obs.  rapportée  en  note,  p.  356. 
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premières,  d'une  hémorrhagie  suscitée  par  une  affection  d'un  des 
organes  génitaux,  tandis  qu'elle  résulte,  dans  les  dernières,  du 
retentissement  sur  la  séreuse  pelvienne  de  l'affection  génitale.  Cette 
genèse  différente  ne  constitue  pas,  il  faut  l'avouer,  une  dissem- 
blance qui  permette  facilement  de  discerner  pendant  la  vie  deux 
affections,  qui  de  plus  sont  susceptibles  de  se  développer,  toutes 
deux,  dans  les  mêmes  circonstances. 

Cette  différence,  dans  certains  cas,  est  d'autant  moins  sensible 
que  les  pelvi-péritonites  séro-adhésives,  purulentes,  ou  hémorrha- 
giques  donnent  lieu  les  unes  et  les  autres  à  des  tumeurs,  que  ces 
tumeurs  peuvent  avoir  exactement  le  même  siège,  et  ne  différer  que 
par  des  nuances  parfois  très  peu  tranchées  (1).  Aussi,  lorsque  les 
signes  au  toucher  sont  douteux,  ce  qui  n'est  que  trop  fréquent, 
faut-il  tenir  compte  non-seulement  des  caractères  de  la  tumeur, 
mais  des  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  développée ,  et 
enfin  de  chacune  des  particularités  de  l'histoire  des  malades,  avant 
de  formuler  son  jugement.  Je  recommanderai,  lorsqu'on  croira  à 
une  hématocèle,  d'y  mettre  une  très  grande  réserve,  parce  que  les 
hématocèles  sont  des  faits  exceptionnels,  très  exceptionnels  même 
par  rapport  aux  pelvi-péritonites  séro-adhésives  qui  sont  excessi- 
vement fréquentes  ;  je  crois  que  personne  n'hésitera  à  accepter 
comme  fondée  une  semblable  assertion  de  ma  part,  puisqu'elle  dimi- 
nue l'importance  d'une  partie  de  mes  travaux.  Mais  peu  importe, 
j'ai  dû  l'émettre  à  cause  des  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  que 
j'ai  vu  commettre  et  de  celles  que  j'ai  moi-même  commises.  J'en- 
gage donc  à  n'admettre  l'existence  d'une  pelvi-péritonite  hémor- 
rhagique  que  lorsqu'on  trouve  réuni  tout  l'ensemble  symptomatique, 
qui  caractérise  l'une  ou  l'autre  des  variétés  de  cette  affection,  et 
qui  exige  une  connaissance  complète  non-seulement  des  circon- 
stances qui  ont  précédé  le  début  de  la  pelvi-péritonite,  mais  aussi 
des  particularités  qui  se  sont  fait  remarquer  dans  l'enchaînement 
des  symptômes.  Il  résulte  de  cette  nécessité  et  des  dissemblances 
qui  existent  entre  chacune  des  variétés  de  l'hématocèle,  qui  sont 
souvent  plus  tranchées  que  celles  que  présente  comparativement 
l'une  ou  l'autre  des  variétés  de  la  pelvi-péritonite,  qu'il  faut  pour 
conclure  avec  quelque  certitude  à  une  hématocèle,  résoudre  une 

(I)  Nclaton,  voyez  t.  I,  p.  209. 
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série  de  jugements  contradictoires,  différents  pour  chaque  cas  par- 
ticulier, et  que  nous  ne  pouvons  par  conséquent  tous  exposer.  Aussi 
devrons-nous,  quoique  les  hématocèles  puissent  se  manifester  à 
toute  autre  époque  que  celle  de  la  menstruation,  comme  nous  en 
avons  rapporté  des  exemples  (1),  nous  borner  à  présenter  presque 
uniquement  le  diagnostic  différentiel  des  pelvi-péiïtonites  mens- 
truelles et  des  variétés  des  hématocèles  qui  méritent  le  plus  légiti- 
mement le  nom  de  cataméniales,  et  qui  sont  de  beaucoup  les  plus 
communes.  Nous  espérons  que  les  observations  nombreuses,  que 
nous  avons  rapportées  dans  le  premier  volume  et  dans  celui-ci, 
permettront  facilement  d'obvier  à  la  lacune  que  nous  signalons,  et 
qui  est  le  résultat  de  l'ordre  que  nous  avons  dû  suivre,  c'est-à-dire, 
de  la  nécessité  où  nous  nous  sommes  trouvés  d'étudier  les  héma- 
tocèles avant  les  orchites  féminines. 

Ces  dernières  pelvi-péritonites,  lorsqu'elles  se  manifestent  à  une 
époque  menstruelle,  se  produisent,  comme  l'établissent  les  faits  peut- 
être  trop  nombreux  que  nous  avons  rapportés,  soit  après  une  sup- 
pression de  l'écoulement  cataménial,  soit  au  contraire  après  ou 
pendant  une  rnénorrhagie.  Il  résulte  de  cette  possibilité  du  déve- 
loppement d'une  orchite  féminine  après  l'une  et  après  l'autre  de  ces 
perturbations  si  différentes  de  la  menstruation,  que  la  pelvi-péri- 
tonite  peut  être  confondue,  dans  le  premier  cas,  avec  une  héma- 
tocèle  dépendant  d'un  trouble  de  l'excrétion,  et,  dans  le  second, 
avec  une  hématocèle  dépendant  d'un  trouble  de  la  sécrétion.  Il  faut 
dans  le  premier  cas,  dont  nous  devons  d'abord  nous  occuper,  étu- 
dier toutes  les  circonstances  qui  se  sont  présentées  entre  l'arrêt  de 
la  menstruation  et  le  développement  de  la  pelvi-péritonite,  car  sans 
cette  précaution  il  sera  infiniment  facile  de  se  tromper  comme  on 
peut  s'en  convaincre  en  lisant  l'observation  suivante.  Nous  l'avons 
réservée  pour  être  placée  ici,  non-seulement  à  cause  des  caractères 
remarquables  qu'offrait  la  tumeur  péri-utérine,  mais  à  cause  de 
la  marche  qu'a  suivie,  dans  ce  cas,  la  pelvi-péritonite  purulente 
et  qui  a  offert  de  très  nombreuses  analogies  avec  celle  des  héma- 
tocèles. 


(1)  Voyez  t.  [,  obs.  XII,  p.  448.   Obs.  de  M.  Heurtaux,  placée  -en   note,  p.  452  et 
obs.  XIII,  p.  461. 
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Observation  XXVI.  ■ —  Menstruation  régulière  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans. 
A  cette  époque,  grossesse,  avortement  à  six  semaines  de  conception,  consé- 
cutivement douleurs  hypogastriques  de  longue  durée.  —  Depuis  lors 
leucorrhée  et  retour  assez  fréquent  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
—  Suppression  brusque  des  règles,  le  deuxième  jour  de  leur  écoulement, 
déterminée  par  une  émotion  morale  ;  le  surlendemain  de  cette  suppression, 
début  brusque  d'une  douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accom- 
pagné de  fièvre  ;  augmentation  des  accidents  les  jours  suivants.  —  Le  neu- 
vième jour  de  la  suppression  des  règles  constatation  d'une  tumeur  rétro- 
utérine  remontant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  —  Amélioration  à  la  suite 
d'applications  de  sangsues.  —  A  l'époque  menstruelle  suivante  augmen- 
tation brusque  de  la  tumeur  qui  occupe  alors  toute  la  partie  médiane 
inférieure  de  l'abdomen.  —  Au  mois  suivant  nouvelle  aggravation  de 
tous  les  symptômes,  la  tumeur  dépasse  l'ombilic.  —  Evacuation  puru- 
lente par  le  rectum,  amélioration  très  marquée,  diminution  considérable 
de  la  tumeur.  —  Nouvelle  recrudescence  des  accidents,  et  en  particulier 
nouvelle  augmentation  de  la  tumeur,  mais  suivie  bientôt  d'une  nouvelle 
amélioration  sans  qu'il  y  ait  eu  aucune  évacuation  purulente.  —  Appa- 
rition des  règles.  —  Guérison  sans  aucun  retour  d'accidents  depuis 
quatre  ans. 

Le  30  septembre  1856,  entre  à  la  Pitié  dans  mon  service,  fait  alors  mo- 
mentanément par  mon  ami  M.  Boucher,  salle  Sainte-Marthe,  n°  32,  Maria  L..., 
couturière,  âgée  de  trente-huit  ans,  à  Paris  depuis  l'âge  de  cinq  ans,  demeu- 
rant passage  Saulnier,  n°  10.  Son  père,  quoique  très  âgé,  ses  frères  et  sœurs 
jouissent  tous  d'une  bonne  santé,  sa  mère  seule  est  morte,  mais  à  l'âge  de 
soixante-deux  ans,  d'une  affection  du  cœur. 

Cette  femme,  assez  grande,  bien  musclée,  paraît  être  d'une  bonne  consti- 
tution. Elle  a  été  bien  portante  pendant  toute  son  enfance,  et  n'a  eu,  à  cette 
époque  de  la  vie,  d'autres  maladies  que  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Vers  l'âge 
de  douze  ans,  elle  fut  tourmentée  par  de  fréquents  maux  de  tête  qui  se  repro- 
duisirent jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans,  où  après  des  coliques  assez  vives  se 
manifesta  la  première  menstruation.  Depuis  lors  les  règles  sont  venues  régu- 
lièrement tous  les  mois,  sans  aucune  souffrance,  assez  abondantes,  de  sept  à 
huit  jours  de  durée;  cette  femme  n'a  eu  aucune  affection  génitale  jusqu'à 
l'âge  de  trente  ans,  où  elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois.  À  six  semaines 
de  conception,  sans  cause  connue  ou  avouée,  eut  lieu  une  fausse  couche  qui 
fut  accompagnée  d'une  hémorrhagiè  très  abondante  et  de  notables  douleurs  dans 
le  bas-ventre,  mais  pour  laquelle  néanmoins  elle  ne  voulut  garder  le  lit  que 
très  peu  de  jours.  Aussi,  malgré  les  soins  du  médecin  de  sa  famille  d'abord  et  de 
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M.  Amussat  ensuite,  celle  femme  fut-elle  très  souffrante  pendant  plus  de  six 
mois.  Depuis  celle  époque,  clic  est  restée  sujette  à  de  la  leucorrhée  et  de  plus 
elle  a  eu  à  diverses  reprises  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  surtout  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  qui  l'obligeaient  à  garder  le  repos  au  lit  pendant  deux  ou 
trois  jours  et  ne  cédaient  qu'après  l'emploi  de  bains  et  de  larges  cataplasmes. 
Au  mois  de  juillet  dernier,  elle  a  élé  en  proie  à  une  de  ces  attaques  de  souf- 
frances abdominales  qui  a  été  plus  grave  que  les  précédentes,  mais  sans  fièvre 
marquée  et  sans  vomissements;  elle  a  dû  garder  le  repos  au  lit  pendant  huit 
jours,  et  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite  n'ont  disparu  qu'après  des 
bains  assez  nombreux. 

Elle  était  néanmoins  parfaitement  bien  portante  le  8  septembre,  les  règles, 
venues  régulièrement  à  leur  époque,  fluaient  depuis  deux  jours  d'une  manière 
normale  et  sans  aucune  douleur,  lorsqu'on  lui  apprit  inopinément  qu'un  plan- 
cher de  la  maison  qu'habite  son  frère,  rue  Richer,  venait  de  s'effondrer.  A  cette 
nouvelle,  inquiète,  elle  court  au  lieu  de  l'accident  où  elle  trouve  blessée  une 
de  ces  parentes,  elle  la  conduit  à  l'hôpital  Lariboisière,  puis  rentre  chez  elle, 
et  s'aperçoit  alors  que  ses  règles  avaient  cessé.  Elle  reste  assez  bien  portante 
le  9;  le  10  elle  éprouve  dans  la  matinée  quelques  élancements  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  mais  passagers,  et  qui  ne  s'accompagnent  ni  de  pesanteur,  ni  de 
douleurs  pelviennes  ou  crurales.  Cette  souffrance  avait  été  si  bénigne  que 
dans  l'après-midi  elle  va  à  pied  à  l'hôpital  Lariboisière  voir  la  parente  qu'elle 
y  a  conduite,  mais  malheureusement  elle  arrive  au  moment  où  on  était  occupé 
à  panser  la  malade.  A  cette  vue  elle  éprouve  immédiatement  de  très  vives  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  droite  et  ce  ne  fut  que  très  difficilement  qu'elle 
put  revenir  chez  elle  pour  se  mettre  immédiatement  au  lit  à  cause  de  l'inten- 
sité de  ses  douleurs  et  de  la  fièvre  à  laquelle  elle  est  en  proie.  Le  lendemain 
11,  elle  ne  peut  se  lever  ni  surtout,  malgré  son  désir  très  vif,  aller  au  bain. 
Elle  y  va  le  12,  mais  elle  en  revient  aussi  et  même  plus  souffrante,  elle  est 
obligée  de  se  recoucher  tout  de  suite,  non-seulement  à  cause  des  élancements 
qu'elle  ressent  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  à  cause  de  la  sensibilité  très 
vive  dont  le  ventre  est  devenu  le  siège,  des  coliques  utérines,  mais  assez 
modérées,  qu'elle  éprouve,  enfin  à  cause  d'un  ténesme  anal  très  pénible, 
donnant  lieu  incessamment  à  des  besoins  stériles  de  défécation  qui  détermine, 
lorsqu'elle  se  produit,  d'atroces  douleurs.  La  malade  reste  dans  cet  état,  gar- 
dant le  repos  au  lit  et  appliquant  continuellement  sur  le  ventre  de  larges  cata- 
plasmes laudanisés  jusqu'au  17,  où  elle  fait  venir  M.  Boucher.  Il  constate 
l'existence  d'une  tumeur,  saillante  dans  l'hypogastre  d'une  part  et  d'autre 
part  dans  le  vagin  en  arrière  du  col  utérin,  pour  laquelle  il  fait  appliquer 
quinze  sangsues  sur  le  ventre.  Il  prescrit  le  lendemain  une  nouvelle  applica- 
tion semblable  et  une  potion  purgative  contenant  de  l'huile  de  ricin  ;  des 
bains  et  des  cataplasmes. 

Ce  traitement  fait  reparaître  du  20  au  26  septembre  un  écoulement  san- 
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guin  par  la  vulve  et  amène  un  amendement  des  douleurs  assez  notable.  C'est 
dans  ces  conditions  que  la  malade,  dont  les  ressources  s'épuisent,  se  fait  trans- 
porter à  l'hôpital,  où  M.  Boucher  continue  le  repos  absolu  au  lit,  les  bains,  les 
cataplasmes,  et  prescrit  de  nouveau,  le  1er  octobre,  dix  sangsues  à  l'hypo- 
gastre. 

Le  3  octobre,  elle  présente  l'état  suivant  :  la  malade  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  cuisses  le  plus  ordinairement  fléchies  sur  le  bassin,  elle  ne  peut,  pour 
ainsi  dire,  quitter  cette  position.  Pâleur  très  marquée  du  visage  qui  exprime 
plutôt  la  fatigue  qu'une  vive  souffrance  ;  les  bruits  du  cœur  réguliers  ne 
présentent  d'anormal  qu'un  souffle  doux  au  premier  temps  ;  bruits  de  souffle 
double  et  à  renforcement  le  long  des  vaisseaux  du  cou  qui  sont  le  siège  d'un 
frémissement  très  sensible  à  la  main.  La  malade  ne  tousse  pas.  Le  pouls  est  à 
60,  la  peau  fraîche.  Bien  que  la  malade  se  plaigne  d'une  sécheresse  de  la 
bouche,  la  langue,  pâle,  est  humide.  Nausées  continuelles,  parfois  vomisse- 
ment des  aliments,  dégoût  pour  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  acides;  la  viande 
arrosée  de  jus  de  citron,  la  limonade,  le  vin  de  Bordeaux,  seuls,  sont  sup- 
portés. La  malade  n'éprouve  plus  d'autres  douleurs  spontanées  que  de  rares 
élancements  qui  se  font  sentir  dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  ils  se  réveil- 
lent, mais  très  supportables,  par  la  palpation,  tandis  qu'ils  prennent  une  très 
grande  acuité  et  s'accompagnent  d'un  ténesme  anal  très  pénible  à  chaque 
défécation. 

A  l'inspection  de  l'abdomen  on  constate  une  saillie  très  appréciable  de  la 
fosse  iliaque  droite  et  de  la  région  moyenne  de  l'hypogastre,  qui  résulte  de 
l'existence  dans  ces  régions  d'une  tumeur  intra-abdominale,  mate  à  la  per- 
cussion, et  que  la  palpation  permet  assez  facilement  de  délimiter.  Cette  tumeur, 
bilobée  supérieurement,  paraît  constituée  de  deux  parties  qui  sont  intime- 
ment fusionnées  l'une  dans  l'autre  inférieurement;  l'une,  plus  considérable 
et  plus  élevée,  remplit  la    fosse  iliaque  droite;  l'autre,   plus  petite,   assez 
régulièrement  arrondie,  et  qui  présente  assez  bien  le  volume  et  la  forme  de 
l'utérus  à  trois  mois  de  grossesse,  occupe  la  région  hypogastrique  médiane 
sans  se  prolonger  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qui  est  souple  et  indolente. 
C'est  à  celte  dernière  partie,  hypogastrique  médiane,  de  la  tuméfaction  abdo- 
minale que  se  transmettent  plus  spécialement  les  mouvements  qui  sont  com- 
muniqués au  col  utérin  par  le  doigt  explorateur.  Le  toucher  fait  constater  que 
ce  col,  assez  difficile  à  atteindre,  est  situé  très  haut,  refoulé  contre  l'arcade 
du  pubis  derrière  laquelle  il  est  presque  cache,  il  regarde  en  bas  et  en  arrière. 
Postérieurement  au  col,  et  séparée  de  cet  organe  par  une  rainure  dans  laquelle 
pénètre  l'extrémité  de  l'index,  on  trouve  une  tumeur  dure,  globuleuse,  lisse, 
régulière,  descendant  beaucoup  plus  bas  que  le  col,  déplissant  incomplète- 
ment la  paroi  vaginale.  Celte  tumeur  n'offre  pas  au  doigt  la  sensation  d'une 
véritable  fluctuation,  mais  une  rénilencc  spéciale  assez  comparable  à  celle  que 
donne  l'utérus  gravide  de  cinq  à  six  mois.  Par  le  toucher  rectal  on  retrouve 
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celle  tumeur  lisse,  régulière;  elle  aplatit  complètement  le  reclum,  et  a  ce 
point  qu'elle  ne  laisse  pas  pénétrer  l'index  au  delà  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  saillie  qu'elle  fait  dans  cet  organe.  Elle  offre  dans  le  rectum  comme  dans 
le  vagin  une  fluctuation  obscure  et  assez  vague. 

L'état  de  la  malade  persiste  sensiblement  le  même  pendant  les  premiers 
jours  d'octobre,  il  n'y  avait  pas  eu  en  particulier  d'aggravation  des  souffrances, 
lorsque  le  10  octobre,  quatre  jours  après  l'époque  menstruelle  régulière,  la 
malade  est  prise  sans  aucune  causé  appréciable  de  coliques  utérines  violentes, 
de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  ressenties  surtout  dans  le  côté  gaUche, 
enfin  d'une  sensation  de  pesanteur  très  pénible  sur  le  siège  et  d'un  redou- 
blement du  ténesme  anal.  La  tumeur  a  subi  en  même  temps  une  notable  aug- 
mentation de  volume,  elle  a  envahi  la  fosse  iliaque  gauche,  où  elle  est  aussi 
dure  et  tendue  qu'à  droite.  Une  nouvelle  application  de  dix  sangsues  sur  le 
bas-ventre  calme  les  douleurs,  mais  la  tumeur  conserve  le  volume  qu'elle  a 
pour  ainsi  dire  acquis  subitement,  et  la  malade  reste  pendant  tout  la  dernière 
partie  du  mois  beaucoup  plus  souffrante  qu'elle  ne  l'était  avant  la  recrudes- 
cence survenue  à  l'époque  menstruelle. 

Le  6  novembre,  elle  me  présente  l'état  suivant  :  la  figure  est  pâle;  d'un 
blanc  jaunâtre,  très  notablement  amaigrie  ;  le  reste  du  corps  participe  à  cet 
amaigrissement.  Les  lèvres,  les  muqueuses  palpébrale  et  gingivale  sont  com- 
plètement décolorées,  le  pouls  à  80,  dicrote,  mou,  très  dépressible,  la  peau 
fraîche.  Les  bruits  de  souffle  persistent  les  mêmes  que  le  3  octobre.  A  l'aus- 
cultation et  à  la  percussion  la  poitrine  paraît  saine,  la  respiration  est  facile, 
normale.  La  langue  est  d'un  blanc  rosé,  humide,  lisse,  sans  enduit;  soif  très 
vive.  Nausées  continuelles,  fréquents  vomissements  après  les  repas  qui  se 
réduisent  à  des  bouillons,  à  un  peu  de  viande  rôtie  qu'il  faut  largement  arroser 
de  jus  de  citron,  et  qui  ne  peut  être  que  sucée,  enfin  à  un  peu  de  vin  de 
Bordeaux.  Les  douleurs  spontanées  que  la  malade  éprouve  dans  le  ventre, 
beaucoup  calmées,  sont  encore  assez  marquées,  et  elles  reprennent  leur 
ancienne  intensité  à  une  palpation  un  peu  forte  ou  au  toucher  qui  font  renaître 
également  des  coliques  utérines  assez  vives.  Le  ténesme  anal,  au  lieu  dé 
diminuer  depuis  le  10  octobre,  a  plutôt  augmenté. 

L'abdomen,  peu  tendu  au-dessus  de  l'ombilic,  affecte  au-dessous  de  ce  point 
une  forme  globuleuse,  saillante  en  avant,  beaucoup  plus  proéminente  qu'anté- 
rieurement à  la  dernière  recrudescence.  Par  le  palper  abdominal  comme  à  la 
percussion,  on  peut  limiter  une  tumeur,  dure,  bilobée  supérieurement,  dont 
la  partie  moyenne  légèrement  excavée  monte  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  De 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  décrit  une 
courbe  à  concavité  supérieure,  plus  élevée  à  gauche  qu'à  droite,  qui  s'abaisse 
brusquement  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  mais  qu'elle  laisse  un 
peu  en  dehors  pour  remplir  complètement,  à  une  très  faible  distance  au- 
dessous  de  cet  angle,  chacune  des  fosses  iliaques.  Il  résulte  de  l'augmentation 
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de  la  tumeur  qui  a  envahi  la  moitié  inférieure  gauche  de' l'abdomen  lors  de 
la  dernière  recrudescence,  que  la  tumeur  a  pris  une  des  formes  qu'affectent 
très  souvent  les  hématocèles.  Le  toucher  fait  également  constater  une  disposi- 
tion tout  à  fait  semblable  à  celle  que  présentent  les  tumeurs  hématiques, 
comme  on  peut  le  voir  par  le  croquis  qui  représente  le  résultat  de  cette 
exploration  (fig.  13).  On  constate,  en  effet,  au  toucher  que  le  col  est  porté  en 
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C.  Col  utérin  sur  un  plan  postérieur  à  la  tumeur  T,  antérieur  à  T'.  —  T.  Tumeur  rétro-utérine.  — 
T'.  Tumeur  du  cul-de-sac  droit. —  T".  Tumeur  du  cul-de-sac  gauche,  la  plus  reculée  des  trois. 


avant  et  appuyé  contre  le  pubis,  quoique  cependant  son  orifice  regarde  en 
arrière  et  à  gauche,  de  telle  sorte  que  le  doigt  ne  l'atteint  que  très  difficilement 
et  en  décrivant  une  courbe  très  prononcée.  En  arrière  et  au-dessous  du  colon 
trouve,  séparée  par  une  rainure  aujourd'hui  très  étroite  et  très  profonde,  une 
tumeur  arrondie,  globuleuse,  qui  descend  beaucoup  plus  bas  que  le  col  en 
refoulant  en  avant  la  paroi  vaginale  postérieure,  mais  sans  la  déplisser  complè- 
tement. Cette  tumeur,  lisse,  régulière,  se  prolonge  très  peu  à  gauche  où  existe 
seulement  un  empâtement  mal  défini,  tandis  qu'elle  forme  adroite  une  saillie 
arrondie,  plus  éloignée  de  l'orifice  vaginal  que  la  tumeur  rétro-utérine,  et 
qui  repousse  un  peu  le  col  utérin  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur 
ne  présente  qu'une  fluctuation  très  obscure,  presque  douteuse.  La  fluctuation 
n'est  pas  beaucoup  plus  distincte  au  toucher  rectal,  qui  fait  constater  que  la 
tumeur  forme  dans  l'intestin  une  saillie  arrondie  et  régulière  qui  aplatit 
complètement  ce  conduit.  — Prescription  :  Limonade;  eau  deSellz;  vin  de 
quinquina,  120  grammes;  cataplasmes  laudanisés;  injection  avec  huile 
d'amandes  douces  et  laudanum  ;  pilule  de  0,05  d'extrait  d'opium  ;  bain;  bouil- 
lons, côtelette. 

Du  16  au  22  novembre,  les  phénomènes  s'aggravent,  la  malade  maigrit, 
s'affaiblit  excessivement,  au  point  qu'elle  peut  à  peine  faire  quelques  mou- 
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vemeuls  dans  son  lit.  La  figure  prend  un  aspect  bouffi,  une  teinte  d'un  jaune 
verdâtre,  les  malléoles  s'œdématient  ;  le  pouls,  mou,  dépressible,  a  augmenté 
de  fréquence,  il  est  presque  toujours  de  100  à  120,  mais  il  n'y  a  pas  de  fris- 
sons le  soir.  La  langue  est  à  peine  rosée,  sans  papilles,  dégoût  profond  pour 
tous  les  aliments,  vomissements  à  chaque  instant,  parfois  lipothymies  à  la 
suite  de  ces  vomissements  et  des  mouvements  qu'ils  nécessitent.  Depuis  le 
16,  diarrhée,  cinq  à  six  selles  par  jour,  liquides,  jaunâtres,  à  odeur  fécale  bien 
marquée,  ne  contenant  pas  de  matières  glaireuses.  Os  selles  sont  1res  pénibles 
parce  qu'elles  ramènent  une  frise  des  douleurs  abdominales,  vives,  aiguës, 
que  la  malade  éprouve  aussi  spontanément  de  temps  à  autre,  et  qui  viennent 
s'ajouter  à  la  sensation  de  pesanteur  sur  le  siège  cl  au  lénesme  anal  qui  la 
tourmentent  sans  cesse.  Depuis  le  dernier  examen  la  tumeur  abdominale 
s'est  accrue,  surtout  du  côté  droit,  lentement  mais  graduellement. 

Ainsi  on  constate  le  22  que  la  tumeur,  toujours  bi lobée  supérieurement, 
dépasse  l'ombilic  d'un  travers  de  doigt,  qu'elle  a  0,20  de  hauteur  le  long  de 
la  ligne  médiane,  0,22  dans  sa  partie  droite  qui  est  la  plus  élevée,  et  qu'elle 
mesure  0,25  transvcrsa'cment.  Celte  tumeur  est  toujours  dure,  tendue,  mé- 
diocrement douloureuse,  d'une  consistance  semblable  dans  toute  son  étendue 
excepté  à  sa  partie  inférieure  gauche  où  existe  une  sorte  de  bosselure  plus 
dure  que  le  reste  de  la  tuméfaction  générale,  qui  par  sa  position  el  sa  forme 
semble  Cire  le  corps  de  l'utérus.  Le  toucher  vaginal  fournit  les  mêmes  signes; 
seulement  la  tumeur,  encore  augmentée,  présente  une  fluctuation  des  plus 
manifestes,  surtout  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  lumeur  rétro-uté- 
rine qui  pointe  en  avant  comme  un  abcès.  On  trouve  de  l'orifice  vaginal 

A  la  tumeur  rélro-utérine 0,033 

Au   col 0,042 

Au  cul-de-sac   droit 0,045 

Au   cul-dc-sac   gauche 0,047 

A  l'examen  au  spéculum  la  muqueuse  vaginale  repoussée  en  avant,  mais 
non  déplissée,  paraît  très  pâle,  et  ne  présente  pas  la  moindre  teinte  violacée 
attribuée  aux  hématocèles.  —  Prescription  :  Limonade  vineuse;  potion  anti- 
spasmodique; extrait  thébaïque,  successivement  augmenté,  0,20  en  A  pilules; 
deux  quarts  lavement  avec  dix  gouttes  de  laudanum  dans  chaque  ;  vin  de 
quinquina.  Bouillons  froids. 

Le  2k  novembre.  —  Hier  la  malade  a  été  prise  brusquement  d'une  diar- 
rhée très  abondante  ;  elle  a  eu  cinq  selles  dans  la  journée,  quatre  dans  îa 
nuit.  Ces  garderobes  très  copieuses  et  liqui  les  ont  été  rendues,  suivant  le 
dire  de  la  malade,  très  facilement,  sans  coliques  et  sans  lénesme  anal.  La 
dernière  de  ces  évacuations  a  été  conservée,  elle  est  d'un  litre  à  peu  près, 
constituée  par  un  liquide  d'un  jaune  verdâtre  sale,  à  odeur  fade,  nauséeuse, 
rappelant  complètement  celle  du  pus  et  nullement  celle  des  matières  fécales  ; 
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dans  le  fond  du  vase  existe  une  couche  de  grumeaux  semblables  à  ceux  qu'on 
trouve  dans  les  abcès  froids,  mais  rien  qui  ressemble  à  des  détritus  sanguins 
plus  ou  moins  altérés,  ce  que  nous  avons  recherché  avec  beaucoup  de  soin. 

Malgré  ces  évacuations,  qui  ont  eu  lieu  hier  et  cette  nuit,  aujourd'hui 
l'aspect  de  la  malade  n'a  pas  changé  ;  la  figure  est  aussi  pâle,  les  jambes  aussi 
œdématiées;  mêmes  nausées  et  vomissements,  de  temps  à  autre  des  lipothy- 
mies, le  pouls  mou  et  dépressible.  On  constate  cependant  une  très  sensible 
diminution  deia  tumeur,  dont  le  sommet,  au  lieu  de  dépasser  l'ombilic,  est  a 
0,01  au-dessous.  C'est  surtout  la  partie  droite  qui  s'est  modifiée:  ainsi,  tandis 
que  la  partie  gauche  est  restée  tendue,  celle-ci  est  molle,  dépressible,  moins 
facile  à  circonscrire  ;  elle  a  perdu  0,03  à  0,0/i  de  hauteur.  Par  le  toucher  vagi- 
nal on  constate  aussi  que  la  tumeurdescend  moins  bas,  que  sa  partie  inférieure, 
qui  formait  une  saillie  très  prononcée  et  très  fluctuante,  a  en  partie  disparu, 
et  que  le  col  de  l'utérus,  au  lieu  d'être  caché  derrière  le  pubis,  est  appliqué 
contre  cet  os.  Le  toucher  rectal  fait  apprécier  une  semblable  diminution  de 
la  tumeur  que  le  toucher  vaginal,  mais  sans  qu'il  soit  possible  de  sentir  l'ou- 
verture fistuleuse  intestinale.  —  Même  prescription. 

Le  25.  —  La  malade  a  encore  eu  sept  selles  dans  les  \ingt-qualre  heures, 
liquides,  semblables  à  celles  d'hier  ;  la  tumeur  a  de  nouveau  diminué  de 
volume  :  sa  plus  grande  hauteur  est  aujourd'hui  de  0,15,  au  lieu  de  0,22 
qu'elle  avait  précédemment. 

Le  26.  —  Six  selles  depuis  hier,  également  diarrhéiques  et  abondantes,  de 
même  nature  que  les  précédentes,  si  ce  n'est  qu'elles  contiennent  quelques 
matières  fécales,  qu'elles  sont  plus  fétides,  présentent  une  odeur  analogue  à 
celle  des  macérations  anatomiques.  Aujourd'hui  le  faciès  de  la  malade  est 
beaucoup  meilleur,  la  ligure  est  moins  tirée;  cependant  elle  conserve  la 
même  pâleur  jaunâtre,  les  muqueuses  sont  aussi  décolorées,  les  paupières 
aussi  bouffies  et  les  jambes  aussi  œdématiées.  La  peau  est  modérément  chaude, 
le  pouls  mou,  dépressible,  à  120-12/j.  L'inappétence  persiste  la  même;  il  y  a 
toujours  quelques  nausées,  mais  les  vomissements  ont  complètement  cessé 
depuis  hier.  La  malade  ne  souffre  plus  que  de  fatigue  dans  les  reins  et 
de  quelques  coliques  qui  précèdent  les  garderobes  ;  lois  de  celles-ci,  elle 
n'éprouve  plus  depuis  deux  jours  de  ténesme  anal,  et  elle  a  cessé  de  ressentir 
la  pesanteur  sur  le  siège  qui  la  tourmentait  continuellement.  L'abdomen  a 
de  nouveau  et  très  notablement  diminué  de  volume.  Au  loucher,  on  trouve 
que  le  col  n'est  plus  appliqué  contre  le  pubis,  il  regarde  en  arrière  et  un  peu 
à  gauche  ;  le  doigt  ne  rencontre  plus  que  profondément  la  tumeur  rétro- 
utérine,  elle  est  aujourd'hui  à  0,05  à  peu  près  de  l'orifice  vaginal,  beaucoup 
moins  volumineuse,  lisse,  mollasse,  et  ne  s'étend  plus  que  très  peu  dans  les 
culs-de-sac  latéraux. —  Prescription  :  Tilleul  orangé,  potion  antispasmodique, 
potion  de  Rivière  ;  deux  quarts  de  lavement  très  fortement  laudanisés  ;  cata- 
plasmes laudanisés.  Bouillons,  potages. 

il.  2i 
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i)n  27  au  2  décembre.  —  [Mêmes  selles  spéciales  et  également  abondantes, 
mais  chaque  jour  un  peu  plus  mélangées  de  matières  fécales.  L'aspect  général 
est  meilleur,  l'œdème  des  membres  inférieurs  moindre,  cependant  la  pâleur 
persiste  et  l'amaigrissement  continue.  La  malade,  malgré  les  nausées  qu'elle 
éprouve,  peut  manger  quelques  huîtres  et  un  peu  de  viande  rôtie.  La  tumeur 
diminue  graduellement. 

Le  3  décembre.  —  La  tumeur  ne  monte  plus  qu'à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  ;  elle  est  régulière,  assez  molle,  excepté  au  niveau  de  la 
bosselure,  qui  occupe  sa  partie  inférieure  gauche,  qui  est  dure  et  sensible  à 
la  pression.  Au  toucher  on  constate  que  le  col  utérin  s'est  abaissé,  il  est  à 
0,038  de  l'orifice  vaginal,  tourné  en  arrière  et  un  peu  à  gauche.  La  tumeur 
rétro-utérine,  placée  beaucoup  plus  baut  que  le  col  utérin,  complètement 
cachée  derrière  lui  et  qu'elle  ne  déborde  que  très  peu  latéralement,  à  0,055 
de  l'orifice  vaginal,  est  molle  et  d'une  consistance  pâteuse.  Les  culs-de-sac 
vaginaux,  complètement  réformés,  sont  distants  de  l'orifice  vaginal  :  le  posté- 
rieur de  0,055,  comme  nous  venons  de  le  dire,  l'antérieur  de  0,042,  le  droit 
de  0,05,  le  gauche  de  0,0-'i8.  L'utérus,  depuis  le  26  novembre,  est  le  siéged'un 
écoulement  médiocrement  abondant.  Le  col  utérin  est  pâle,  peu  volumineux, 
mesurant  à  sa  base  0,027  sur  0,022;  il  est  sain,  sans  ulcération.  Son  orifice 
arrondi,  très  étroit,  de  0,002  de  diamètre,  ne  peut  admettre  un  hystéromètre, 
une  sonde  n°  2  n'y  pénètre  qu'avec  difficulté  et  n'entre  qu'à  0,04;  là  elle 
s'arrête,  et  ce  n'est  qu'en  la  faisant  glisser  sur  son  mandrin,  qu'on  retire  d'une 
main  tandis  que  de  l'autre  on  fait  avancer  la  sonde,  qu'on  lui  fait  traverser, 
avec  difficulté  et  en  causant  une  assez  vive  douleur  à  la  malade,  un  rétrécis- 
sement assez  étroit,  situé  à  l'union  du  col  et  du  corps.  Après  avoir  franchi  ce 
rétrécissement,  la  sonde  pénètre  alors  jusqu'à  0,075,  et  l'on  peut  sentir  qu'elle 
se  rend  dans  la  partie  gauche  de  la  tumeur,  qui  présente  à  la  palpalion  plus 
de  dureté  que  le  reste  de  la  tuméfaction.  On  laisse  cette  sonde  engagée  dans 
le  rétrécissement. 

Le  U  décembre.  —  La  sonde,  laissée  à  demeure,  est  tombée  dans  la  soirée 
pendant  une  quinte  de  toux  ;  après  sa  chute  il  s'est  écoulé  quelques  muco- 
sités qui  ont  laissé-  sur  le  linge,  en  l'empesant,  quelques  taches  grisâtres.  Du 
reste  il  n'y  a  eu  ni  coliques,  ni  douleurs  abdominales;  on  ne  replace  pas  la 
sonde,  dont  l'introduction  a  été  assez  pénible  hier.  L'abdomen  est  souple, 
indolent,  la  diarrhée  a  sensiblement  diminué  ;  la  tumeur  n'offre  pas  de  chan- 
gement notable.  La  peau  fraîche,  le  pouls  à  100.  —  Prescription  :  Tilleul 
orangé,  eau  de  Seltz  ;  30  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  ;  lavements 
de  ratanhia  ;  cataplasmes  laudanisés.  Une  portion. 

Le  6.  ~-  La  diarrhée  cesse  complètement,  et  nous  ne  notons  aucun  chan- 
gement jusqu'au  8.  Ce  jour-là  la  figure,  quoique  très  pâle,  a  une  bonne 
expression,  les  paupières  ne  sont  presque  plus  bouffies,  les  extrémités  infé- 
rieures n'offrent  plus  d'œdème.  La  langue  est  humide,  rosée  ;  pas  de  nausées 
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ni  de  vomissements,  léger  appétit;  la  diarrhée  ne  s'est  pas  reproduite,  il  n'y  a 
eu  aucune  douleur  abdominale.  Malgré  cet  état  en  apparence  satisfaisant,  la 
malade  se  sent  triste,  en  proie  à  des  envies  de  pleurer  involontaires,  obsédée 
d'idées  noires,  accidents  qui  ordinairement  précèdent  l'époque  des  règles,  et 
la  tumeur,  au  lieu  de  diminuer,  a  de  nouveau  et  considérablement  augmenté  ; 
elle  monte  aujourd'hui  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  mesure 
0,13  de  hauteur  sur  0,18  en  largeur;  elle  est  arrondie,  dure  et  très  fluctuante. 
Au  toucher  on  constate  également  que  la  tumeur  est  beaucoup  plus  considé- 
rable, le  col  s'est  de  nouveau  reporté  en  avant  et  appliqué  contre  le  pubis  ;  la 
tumeur  rétro-utérine  est  molle  et  très  fluctuante,  la  fluctuation  se  transmet  de 
la  manière  la  plus  distincte  de  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  au  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin,  et  réciproquement.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé,  eau  de 
Seltz;  sous-nitrate  de  bismuth  ;  sinapismes  sur  les  cuisses,  bain.  Une  portion. 

Le  15.  — Bien  que  depuis  le  8  il  n'y  ait  eu  ni  diarrhée  ni  écoulement 
purulent  par  le  vagin,  la  tumeur  a  diminué  graduellement  de  jour  en  jour  ; 
elle  ne  monte  plus  qu'à  0,10  au-dessus  du  pubis,  toujours  beaucoup  plus 
développée  à  droite  qu'à  gauche.  Cette  tumeur,  indolente,  mate  à  la  percus- 
sion, assez  dure,  mais  dans  laquelle  on  peut  toujours  distinguer  à  gauche  infé- 
rieurement  la  saillie  formée  par  le  corps  de  l'utérus,  ne  présente  plus  de 
fluctuation.  Au  toucher,  le  col  paraît  presque  régulièrement  placé,  regardant 
seulement  un  peu  à  droite  et  en  arrière,  il  est  à  0,038.  On  trouve  la  tumeur 
rétro-utérine  accolée  à  la  face  postérieure  du  col,  mais  placée  assez  haut 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  déprimer  le  cul-de-sac  postérieur  pour  l'atteindre, 
à  0,057  ;  elle  est  assez  dure,  et  déborde  beaucoup  plus  dans  le  cul-de-sac  droit 
que  dans  le  gauche.  Le  rétrécissement  utérin  persiste  dans  le  même  état  ;  on 
introduit  d'abord  une  sonde  de  caoutchouc  n°  2,  puis  n°  U  qu'on  laisse  en 
place.  La  malade  n'éprouve  plus  aucune  douleur;  l'appétit,  sans  être  très 
marqué,  est  revenu.  —  Même  prescription.    Deux  portions. 

Le  23.  —  L'amélioration  a  continué,  la  malade  n'éprouve  d'autres  dou- 
leurs qu'un  peu  de  fatigue  lombaire,  elle  mange  avec  plaisir  et  digère  bien 
les  deux  portions  d'aliments  qui  lui  ont  élé  accordés;  pas  de  diarrhée,  som- 
meil paisible,  quoique  la  malade  garde  toujours  le  repos  absolu  au  lit.  L'abdo- 
men est  redevenu  plat;  il  est  parfaitement  souple,  excepté  au  niveau  de  la 
tumeur  qui  a  continué  à  diminuer;  elle  ne  présente  plus  que  0,065  dans  sa 
partie  moyenne  et  0,085  dans  sa  partie  droite  la  plus  élevée.  Le  col  utérin 
est  remonté,  il  est  à  0,C42  et  très  fortement  dirigé  à  droite  et  en  arrière.  En 
suivant  le  bord  gauche  de  l'utérus,  on  sent  qu'il  se  continue  avec  la  partie 
gauche  de  la  tuméfaction  abdominale,  formée  par  le  fond  de  l'utérus.  Les 
mouvements  imprimés  à  la  partie  droite  de  cette  tuméfaction  se  communiquent 
directement,  non  au  col  utérin,  mais  à  la  tumeur,  qui  proémine  dans  les  culs- 
de-sac  postérieur  et  droit  et  qui  englobe  le  bord  correspondant  de  la  matrice. 
Toute  cette  tumeur  s'est  indurée  et  est  devenue  assez  indolente  pour  que  les 
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légers  mouvements  qu'on  lui  imprime  ne  déterminent  pas  de  souffrance.  Une 
sonde  n°  6  est  introduite  assez  facilement  et  laissée  à  demeure.  —  Même 
prescription. 

Le  5  janvier.  —  La  sonde  est  restée  en  place  jusqu'au  31  décembre,  où  elle  a 
été  retirée,  et  non  replacée,  parce  que  son  extrémité,  qu'on  avait  coupée  pour 
qu'elle  ne  dépassât  pas  l'orifice  vaginal,  avait  produit  par  sa  pression  une  petite 
ulcération  assez  douloureuse  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  L'améliora- 
tion a  persisté,  et  la  tumeur  a  continué  à  diminuer  jusqu'au  U,  où  la  malade 
a  été  en  proie  à  la  tristesse  prodromique  habituelle  de  la  venue  de  ses  règles, 
à  laquelle  se  sont  jointes  le  soir  de  fréquentes  einies  d'uriner  qui  se  présen- 
tent ordinairement  dans  ces  circonstances.  Dans  la  nuit,  sans  aucune  douleur 
de  reins,  sans  coliques,  elle  a  été  prise  d'un  écoulement  roussàtre  peu  abon- 
dant, mais  très  manifestement  sanguinolent.  Cependant  la  tumeur  n'a  pas 
sensiblement  augmenté,  la  région  hypogasirique  est  seulement  devenue  un  peu 
sensible  aujourd'hui,  et  cette  légère  souffrance  est  réveillée  par  les  quintes  de 
toux  assez  fréquentes  qui  sont  survenues  depuis  le  bain  pris  le  2  janvier  et 
cpii  sont  plus  pénibles  que  ces  jours  derniers.  Le  pouls  est  petit,  108, 
la  température  de  la  peau  normale.  —  Prescription  :  Six  sangsues  sur  le  col 
utérin,  bain  après;  tilleul  orangé;  une  pilule  de  0,05  d'extrait  thébaïque; 
120  grammes  de  vin  de  Bordeaux;  cataplasmes  laudanisés.  Une  seule  por- 
tion. 

Le  6  janvier.  —  Quatre  des  sangsues  s  ulement  ont  pris,  elles  ont  donné 
pendant  la  moitié  de  la  journée  un  écoulement  sanguin  que  la  malade  évalue 
au  triple  de  la  quantité  qu'elle  perd  ordinairement  à  une  de  ses  époques  mens- 
truelles. Ce  matin  la  malade  se  trouve  soulagée,  la  sensibilité  hypogastrique  a 
disparu;  les  douleurs  de  reins,  qui  persistaient  depuis  le  début  de  sa  mala- 
die, ont  cessé.  Écoulement  de  mucus  légèrement  sanguinolent.  Le  ventre  est 
parfaitement  indolent  à  la  pression,  souple,  la  tumeur  n'a  pas  augmenté.  Les 
quintes  de  toux  sont  moins  fréquentes;  90  pulsations  par  minute,  larges  cl 
molles.  — Même  prescription,  moins  les  sangsues.  Deux  portions. 

I.e  7  et  le  8.  —  On  trouve  encore  quelques  taches  de  mucus  légèrement 
sanguinolent.  La  malade  se  trouve  bien,  l'appétit  est  bon,  le  sommeil  paisible, 
mais  dès  qu'elle  s'endort,  elle  a  des  sueurs  assez  abondantes  ;  la  toux  est  moins 
fréquente,  et  a  l'auscultation  on  ne  perçoit  aucun  bruit  anormal.  —  Même 
prescription.  L'écoulement  n'est  plus  sanguinolent  le  9. 

Le  16.  —  La  toux  a  disparu  graduellement;  la  malade  commence  à 
reprendre  un  peu  de  forces  et  un  peu  d'embonpoint;  ses  joues  sont  légère- 
ment colorées  tant  qu'elle  est  couchée,  mais  pâlissent  aussitôt  qu'elle  se  met 
sur  son  séant.  La  tumeur  a  encore  un  peu  diminué  ;  de  plus,  quand  on  dé- 
prime la  paroi  abdominal,  avec  un  peu  de  force,  il  se  produit  un  gargouillement 
intestinal,  et  alors  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  semble  un  peu  abaissée. 
Au  toucher  le  col  paraît  aujourd'hui  moins  tourné  a  droite  ;  la  tumeur  rétro- 
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u'érine,   moins  volumineuse,  arrive  à  peine  à  moitié  de  la  longueur  du  col. 
—  Même  prescriplion. 

Dans  les  derniers  jours  de  janvier  la  malade  commence  à  se  lever  ;  non- 
seulement  la  station,  mais  même  la  marche  ne  détermine  pas  de  douleurs. 
Les  forces  et  l'appétit  augmentent,  elle  mange  quatre  portions;  l'embonpoint 
reprend  peu  à  peu  ;  cependant  elle  est  encore  très  pâle  et  très  maigre  et  offre 
un  bruit  de  souffle  très  marqué  dans  les  vaisseaux  du  cou.  La  tumeur,  gra- 
duellement diminuée,  est  devenue  presque  inappréciable  au  palper  abdomi- 
nal. Au  toucher  le  col  paraît  à  peu  près  revenu  dans  l'axe  du  vagin.  11  est 
entouré  à  droite  et  en  arrière  par  la  tumeur  rétro-utérine,  qui  se  prolonge 
accolée  au  bord  droit  de  l'utérus,  d'un  volume  à  peu  près  semblable  à  celui 
du  col,  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  semble-t-il,  et  qu'elle  paraît  même  dépasser 
un  peu.  On  éprouve  toujours  une  assez  grande  difficulté  à  faire  pénétrer  une 
sonde  n°  6  dans  le  rétrécissement  cervico-utérin. 

Le  t\  février,  bien  que  la  malade  n'accuse  aucun  des  signes  prémonitoires 
de  la  menstruation,  dont  c'est  l'époque  régulière,  quatre  sangsues  sont  appli- 
quées sur  le  col  utérin.  L'écoulement  sanguin  est  assez  abondant  et  dure  jus- 
qu'à cinq  heures  du  soir;  quelques  heures  après  sa  cessation  la  malade  éprouve 
une  pesanteur  lombaire  et  quelques  coliques  se  font  sentir  dans  le  bas-ventre. 
Pendant  la  nuit  le  flux  menstruel  se  produit,  accompagné  des  phénomènes 
particuliers  qui  l'accompagnent  habituellement.  Les  règles  fluent  d'une  ma- 
nière normale,  sans  douleurs.  Le  lendemain  matin,  lors  de  la  visite,  la  malade 
se  trouve  si  bien,  qu'elle  demande  à  sortir  de  l'hôpital. 

Cette  malade  est  venue  me  voir  quelque  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital 
pour  me  dire  que  la  menstruation  avait  été  régulière,  qu'elle  n'avait  ressenti 
à  la  suite  aucune  douleur  ;  sa  santé  générale  était  bonne,  elle  se  trouvait  bien, 
les  forces  étaient  revenues  ;  elle  pouvait  aller,  venir,  travailler,  sans  éprouver 
de  souffrances.  Je  l'ai  revue  à  peu  près  un  an  après,  elle  était  tout  à  fait  bien 
portante,  seulement  elle  avaitd'assez  nombreux  cheveux  blancs;  les  règlesavaient 
toujours  été  régulières,  elle  n'avait  éprouvé  aucune  des  attaques  de  dou- 
leurs pelviennes  qui  la  forçaient,  antérieurement  à  sa  maladie,  à  garder  le  lit 
pendant  plusieurs  jours.  Enfin,  sur  ma  demande,  elle  est  venue  chez  moi  le 
20  juillet  1861,  elle  m'a  assuré  que  depuis  sa  maladie  elle  n'avait  éprouvé 
aucune  douleur  du  côté  des  organes  génitaux;  les  règles  dans  l'été  dernier  ont 
été  interrompues  pendant  deux  mois,  puis  sont  revenues  régulières,  et  se  sont 
interrompues  de  nouveau  cet  hiver  pendant  deux  mois,  mais  sans  qu'il  y  ait  eu 
d'autres  symptômes  morbides.  Actuellement  cette  femme  éprouve  de  temps 
à  autre  des  bouffées  de  chaleur  au  visage,  et  tout  semble  indiquer  que  c'est 
le  commencement  de  la  ménopause.  Depuis  sa  maladie  elle  n'a  plus  ressenti 
de  douleurs  pelviennes,  elle  a  encore  été  affectée  de  temps  à  autre  d'un  peu 
de  leucorrhée,  mais  qui  disparaissait  après  quelques  injections.  Le  palper  abdo- 
minal ne  m'a  fait  trouver  aucun  vestige  de  la  tumeur;  j'ai  constaté  seulement, 
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par  le  toucher,  une  immobilité  presque  complète  de  l'utérus,  auquel  ou  ue 
peut,  eu  appuyant  sur  le  col,  imprimer  qu'un  léger  mouvement  de  bascule 
d'avant  en  arrière.  Cet  organe  est  placé  à  peu  près  verticalement,  mais  très 
fortement  porté  dans  le  cul-de-sac  droit,  qui  est  très  petit  et  très  résistant, 
comme  induré  ;  il  en  est  de  même  du  cul-de-sac  postérieur,  tandis  que  le 
cul-de-sac  gauche,  très  étendu,  se  laisse  bien  plus  facilement  déprimer,  il  pré- 
sente des  brides  assez  nombreuses.  Cette  exploration  n'a  été  aucunement  dou- 
loureuse pour  la  malade,  qui  venait  cependant  de  faire  une  très  longue  course 
à  pied  ;  elle  est  repartie  de  même  de  chez  moi  et  n'a  pas  souffert. 

J'ai  conservé  à  cette  observation  une  longueur,  sans  doute  exa- 
gérée, mais  qui  m'a  paru  nécessaire  pour  démontrer  jusqu'à  quel 
point  la  tumeur  à  laquelle  donne  lieu  une  pelvi-péritonite  puru- 
lente peut  simuler  une  hématocèle,  et  convaincre  que  c'est  surtout 
en  tenant  compte  des  antécédents  de  la  malade,  des  circonstances 
qui  ont  précédé  ou  accompagné  le  début  de  l'inflammation  de  la 
séreuse,  enfin  de  l'enchaînement  des  symptômes,  qu'on  peut  établir 
que  la  péritonite  esthémorrhagïque  ou  au  contraire  séro-fîbrineuse 
ou  purulente.  Cette  observation  prouve  d'abord  que  le  siège  et  la 
configuration  de  la  tumeur,  qui,  chez  cette  malade,  venait  faire 
dans  l'abdomen  une  immense  saillie,  bilobée,  moins  élevée  à  sa  par- 
tie moyenne,  comme  un  grand  nombre  d'hémalocèles,  et  qui  venait 
dans  le  vagin,  se  prolongeant  dans  chacun  des  culs-de-saclatéraux, 
former  en  arrière  et  au-clessous  du  col,  caché  lui-même  derrière  le 
pubis,  une  énorme  voussure  rétro-utérine,  ne  peuvent  en  aucune 
façon  caractériser  un  épanchement  sanguin. intra-pelvien  contraire- 
ment à  l'opinion  d'Aran  (1).  Elle  prouve  ensuite  que  le  volume 
énorme  de  la  tumeur  ainsi  configurée  et  placée,  et  qui  s'était 
accrue  par  poussées  considérables,  brusques,  coïncidant  à  trois 
époques  menstruelles,  n'a  qu'une  valeur  sémiotique  fort  restreinte, 
et  qu'il  peut  très  souvent  induire  en  erreur.  Elle  prouve  surtout,  ce 
que  d'ailleurs  avaient  surabondamment  établi  un  très  grand  nombre 
de  nos  observations  antérieures,  et  en  particulier  l'observa!  ion  111  (2), 
que  la  connexité  du  développement  d'une  tumeur  rétro-utérine  à  un 
trouble  menstruel,  si  l'on  ne  cherche  pas  à  le  déterminer,  n'a  aucune 
signification  pour  le  diagnostic  différentiel  des  pelvi-péritonites 
séro-fibrineuses  ou  purulentes  et  des  hématocèles.  La  fréquence  des 

(1)  Aran,  Bulletins  de  la  Société  des  hôpitaux,  1859,  t.  V,  n°  1,  p.  35. 

(2)  Obs.  III,  p.  34, 
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pelvi-péritonites  menstruelles,  par  rapport  aux  hématocèles  qui  sont 
comparativement  des  faits  exceptionnels,  indique  que  se  contenter, 
pour  diagnostiquer  cette  dernière  affection,  de  cette  connexitc  mens- 
truelle vague  et  du  développement  d'une  tumeur  perçue  par  le 
toucher  en  arrière  du  col  utérin,  comme  l'a  proposé  très  inconsi- 
dérément M.  Oulmont  (1),  c'est  vouloir  presque  certainement  se 
tromper;  c'est  vouloir,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  faire  sur  quatre 
cas  au  moins  trois  erreurs  de  diagnostic. 

Pour  indiquer  les  éléments  de  ce  diagnostic,  nous  avons  à  opposer 
à  cette  similitude  presque  complète  des  caractères,  à  un  moment 
donné,  de  la  tumeur  rétro-utérine  purulente  et  de  ceux  des  héma- 
tocèles, les  diverses  particularités  qui,  dans  ce  cas,  distinguaient 
cette  pelvi-péritonite  purulente  d'une  pelvi-péritonite  hémorrha- 
gique,  par  vice  d'excrétion,  qu'elle  simulait  sous  un  grand  nombre 
de  rapports.  Nous  avons  d'abord  à  signaler  les  éléments  différentiels 
que  pouvaient  fournir  les  antécédents  de  la  malade  qui,  malgré 
l'existence  d'un  rétrécissement  utérin,  n'avait  jamais  offert  aucun 
trouble  menstruel,  et  en  particulier  aucune  douleur  dysménorrhéique, 
tandis  qu'à  la  suite  d'un  avortement,  elle  avait  eu  une  affection  géni- 
tale, qu'on  pouvait  d'autant  plus  légitimement  considérer  comme  une 
pelvi-péritonite,  que  cette  affection  avait  depuis  cette  époque  offert, 
de  temps  à  autre,  de  légers  retours  d'acuité.  Nous  trouvons  notam- 
ment que  deux  mois  avant  la  suppression  menstruelle,  cette  femme 
avait  eu  une  réminiscence  de  son  ancienne  affection  puerpérale 
beaucoup  plus  grave  que  les  précédentes,  qui  semblait  indiquer 
qu'une  récidive  de  la  pelvi-péritonite  était  toujours  imminente,  et 
qu'il  suffisait  de  la  moindre  cause  pour  qu'un  travail  inflammatoire 
grave  surgît  comme  dans  un  grand  nombre  des  observations  que 
nous  avons  rapportées.  Nous  avons  à  mentionner  ensuite,  comme 
différence  très  importante  d'une  hématocèle  par  vice  d'excrétion, 
l'absence,  entre  l'arrêt  brusque  de  la  menstruation  et  le  développe- 
ment de  la  tumeur  rétro-utérine,  d'une  période  d'assez  longue 
durée,  caractérisée  par  des  douleurs  dysménorrhéiques,  qui  indique 
la  distension  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège  avant  le  pas- 
sage du  sang  dans  l'abdomen.  Ainsi  la  manifestation  précoce  de  la 
tumeur  rétro-utérine  après  l'arrêt  brusque  des  règles,  et  lorsqu'on 

(1)  Oulmont,  Bulletins  de  la  Société  des  hôpitaux,  1859,  loc.  cit. 
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n'avait  pas  vu  se  manifester  alors  l'ensemble  symptonratique  d'une 
hémorrhagie  interne  qui  caractérise  les  ruptures  de  la  trompe  ou 
de  l'ovaire,  venait  militer  en  faveur  d'une  pelvi-péritonite  non  hé- 
morrhagïque.  Nous  devons  ensuite  indiquer  l'absence  de  ces  modi- 
fications successives,  presque  incessamment  variables,  qu'offrent  les 
tumeurs  hématiques,  et  qui  sont  surtout  sensibles  après  chacune  des 
nouvelles  poussées  hémorrhagïques.  Nous  avons  spécialement  à 
signaler  l'absence  de  cette  inégalité  de  consistance,  partie  solide, 
partie  liquide,  qui  apparaît  dans  les  liématocèles  sous  l'influence  du 
travail  de  disgrégation  que  subit  le  caillot  sanguin,  qui  sont  si  carac- 
téristiques quand  on  a  l'habitude  du  toucher,  et  qui  n'ont  jamais  existé 
dans  la  tumeur  rétro-utérine  de  cette  malade,  qui,  de  tendue  qu'elle 
était,  est  devenue  seulement  de  plus  en  plus  manifestement  fluctuante. 
Nous  aurions  enfin  à  faire  intervenir  comme  élément  de  diagnostic 
l'ensemble  symptomatique  de  l'état  général  de  cette  malade,  qui 
offrait  réunis  tous  les  signes  d'une  suppuration  profonde,  si  ces 
accidents  ne  pouvaient,  très  exceptionnellement  il  est  vrai,  se  mani- 
fester dans  une  hématocèle,  comme  dans  l'observation  d'une  ma- 
lade dont  j'ai  fait  tout  récemment  l'autopsie  avec  mon  excellent 
ami  M.  Boucher,  que  nous  plaçons  en  note  (1).  Aussi  cet  ensemble 


(I)  Observation  communiquée  par  M.  Doucher  et  rédigée  sur  les  notes  de  M.  Dubuc. 

Le  deuxième  jour  d'une  menstruation,  jusqu'à  ce  moment  normale,  invasion  de  douleurs 
abdominales  très  vives,  suivies  immédiatement  d'une  perle  de  connaissance  prolongée. 
—  A  peu  près  à  l'époque  menstruelle  suivante  évacuations  sanguines  par  le  rectum, 
suivies  d'une  amélioration  éphémère.  —  Dans  les  jours  suivants  évacuations  puru- 
lentes. —  Fièvre  hectique  pendant  laquelle  re  manifestent  diverses  recrudescences 
de  la  pelvi-péritonite.  —  Mort.  —  Ouverture  du  kyste  pelvien  dans  l'S  iliaque  à 
0,30  de  l'anus. 

Le  7  mars  1861,  fut  apportée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et  placée  dans  le  service  de 
M.  Boucher,  salle  Sainle-Cécile,  n°  13,  Girod  (Rosalie),  âgée  de  trente-cinq  ans,  née 
dans  le  déparlement  du  Jura,  mais  habitant  Paris  depuis  l'âge  de  cinq  ans.  Elle  a  été  prise 
tout  à  coup,  il  y  a  un  mois  environ,  au  milieu  d'une  bonne  santé,  de  l'affection  pour 
laquelle  elle  vient  réclamer  son  admission. 

Celte  femme,  d'une  constitution  moyenne,  d'un  tempérament  lymphatique,  a  été  réglée 
pour  la  première  fois,  et  sans  aucun  accident,  entre  douze  et  treize  ans.  Depuis  lors  les 
règles  ont  toujours  été  régulières,  duraient  abondantes  pendant  trois  jours  sans  douleurs 
notables  et  n'étaient  suivies  d'aucunes  (lueurs  blanches.  Malgré  cette  régularité  de  la 
menstruation,  et  quoique  cette  femme,  d'une  santé  habituellement  bonne,  n'eût  jamais 
éprouvé  de  douleurs  pelviennes  ou  lombaires,  elle  n'a  eu  aucune  grossesse,  et  elle  n'a 
eu  même  aucune  métrorrhagie  qui  paisse  faire  croire  à  une  fausse  couche.  Elle  était  bien 
portante  le  12  février,  jour  du  mardi  gras  ;  elle  n'éprouvait,  dit-elle,  que  les  incommo- 
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symptomatique,  à  cause  de  son  extrême  rareté  dans  les  hématocèles, 
pouvait-il,  rapproché  de  tous  les  autres  éléments  différentiels  que 


dites  légères  qui  lui  étaient  habituelles  pendant  ses  règles,  qui  Allaient  normalement 
depuis  deux  jours,  lorsque  loul  à  coup,  pendant  qu'elle  était  assise  à  coudre,  elle  est 
prise  de  coliques  violentes  occupant  le  bas-ventre,  d'une  sensation  de  froid  très  intense  et 
bientôt  après  d'une  perte  complète  de  connaissance.  On  la  transporte  presque  aussitôt 
sur  son  lit,  où  elle  reste  pendant  tiois  jours  étrangère  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle. 
Au  moment  où  elle  est  sortie  de  cet  étal,  elle  était,  dit-elle,  d'une  pâleur  excessive;  le 
sang  continuait  à  fluer  par  la  vulve,  mais  toujours  en  petite  quantité  ;  son  abdomen  tendu 
était  beaucoup  plus  volumineux  qu'avant  la  perle  de  connaissance;  enfin  elle  était  en 
proie  à  des  douleurs  vives,  occupant,  les  unes  la  base  du  thorax,  occupant,  les  autres, 
beaucoup  plus  intenses,  le  bas-ventre  et  les  reins.  Sous  l'influence  du  repos  absolu  au 
lit,  de  l'application  continuelle  de  larges  cataplasmes  sur  le  ventre,  de  lavements  émol- 
lients  et  de  la  diète,  prescrits  par  le  médecin  appelé  auprès  de  celte  malade,  l'écoule- 
ment sanguin  s'arrête  le  18  février,  les  douleurs  se  calment,  mais  sans  disparaître.  Elle 
reste  depuis  lors  surtout  incommodée  par  une  sensation  de  pesanteur  pelvienne  très 
pénible  qui  s'accompagne  d'une  constipation  opiniâtre,  mais  qui  n'entrave  point  l'émis- 
sion des  urines;  c'est  la  persistance  de  ces  accidents  qui  a  décidé  la  malade  à  se  faire 
transporter  à  l'hôpital,  où,  le  12  mars,  elle  présente  l'état  suivant. 

Pâleur  générale,  décoloration  très  prononcée  de  tous  les  tissus  et  notamment  des  con- 
jonctives, de  la  muqueuse  buccale  ;  souffle  anémique  au  premier  temps  du  cœur,  inter- 
mittent, simple,  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pouls  a?sez  concentré  à  116;  30  respirations 
par  minute.  Les  forces  sont  déprimées  au  point  que  la  malade  se  soulève  avec  peirr  ; 
cependant  elle  a  pu  dormir  la  nuit,  et  jouit  d'une  certaine  tranquillité,  ce  qui  n'avait  pas 
lieu  avant  l'entrée  à  l'hôpital.  Les  réponses  sont  lentes,  mais  très  précises.  Le  faciès 
abattu  exprime  la  souffrance;  la  malade  accuse  une  assez  vive  douleur  dans  le  petit 
bassin  et  dans  la  région  hypogastrique,  mais  moindre  toutefois  qu'antérieurement. 

L'abdomen,  tuméfié,  rénitent,  est  le  siège  d'une  sensibilité  assez  vive  à  la  pression  dans 
sa  partie  inférieure.  Il  présente  une  sonorité  normale  dans  toute  sa  partie  supérieure, 
une  matité  au  contraire  très  distincte  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  d'une  ligne 
horizontale  tirée  d'une  épine  iliaque  antére-supérieure  à  l'autre,  qui  est  le  siège  d'une 
tumeur  très  manifeste  dont  la  base  proémine  dans  le  vagin.  Le  toucher  permet  de  recon- 
naître que  l'utérus  est  complètement  immobilisé,  comme  enclavé  dans  le  petit  bassin  ; 
que  le  col,  normal  par  son  volume  et  sa  consistance,  est  très  fortement  porté  en  avant  et 
un  peu  dévié  à  gauche,  rapproché  du  pubis,  mais  de  manière  cependant  à  permettre  au 
doigt  de  passer  entre  lui  et  cet  os,  et  d'explorer  le  cul-de-sac  antérieur  qui  est  entière- 
ment libre.  Le  cul-de-sac  postérieur  au  contraire  est  occupé  par  une  tumeur  du  volume 
du  poing,  sur  laquelle  on  sent  battre  une  petite  artère.  Cette  tumeur  formant  une  bosse- 
lure assez  prononcée  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  arrondie,  sans  inégalités  à  sa  sur- 
face, douloureuse  au  toucher,  est  dure,  non  fluctuante,  mais  donne  cependant  au  doigt 
une  sensation  de  rénitence  toute  particulière  qui  la  distingue  d'une  tumeur  solide.  Les 
culs-de-sac  latéraux,  droit  et  gauche,  sont  le  siège  d'une  rénitence  semblable,  mais 
ils  ne  sont  pas  refoulés  en  bas  comme  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  cul-de-sac  gauche 
est  occupé  dans  une  plus  grande  étendue  que  le  droit.  On  constate  par  le  toucher  rectal 
que  la  tumeur  déprime  la  paroi  antérieure  de  cet  organe,  et  qu'elle  présente  les  mêmes 
caractères  que  dans  le  vagin.  Constipation  opiniâtre,  miction  normale.  Œdème  de  la 
grande  lèvre  gauche  et  du  membre  inférieur  correspondant  depuis  le  8  mars,  mais  sans 
traces  d'albumine  dans  les  urines.  *-  Prescription  :  Repos  absolu  au  lit  ;  grands  bains 
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nous  avons  indiqués  en  premier  lieu,  faire  admettre  qu'il  s'agissait 
d'une  pelvi-péritonite  et  d'une  pelvi-péritonite  purulente,  comme  est 


tièdes;  cataplasmes  laudanisés,  lavements  émollients  (de  temps  à  autre  huile  de  ricin)  ; 
extrait  mou  de  quinquina;  sirop  de  pyrophosphale  de  fer  ;  120  grammes  de  vin  de  Bor- 
deaux. Bouillons,  potages. 

Le  20  mars.  —  La  malade  est  restée  sensiblement  dans  le  même  état  jusqu'au 
1 6  mars,  où,  pendant  trois  jours,  elle  a  eu  dans  les  vingt-quatre  heures  sept  ou  huit  selles 
diarrhéiques,  couleur  chocolat,  assez  copieuses.  Ces  garderobes,d'un  aspect  tout  spécial, 
ont  cessé  hier  19.  La  malade  se  Irouve  sensiblement  mieux  aujourd'hui,  l'œdème  de  la 
grande  lèvre  et  du  membre  inférieur  correspondant  a  éprouvé  une  diminution  notable,  la 
sensation  de  pesanteur  pelvienne  est  moindre.  La  matité  a  baissé  de  niveau  dans  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen,  qui  est  moins  tendu,  moins  volumineux,  et  qui  présente  une 
rénitence  assez  bien  marquée  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  constate  par  le  toucher  que 
la  tumeur  rétro-utérine,  considérablement  diminuée,  a  cessé  de  bomber  dans  le  cul-de-sac 
postérieur;  il  faut  le  déprimer  un  peu  pour  trouver  en  arrière  de  l'utérus  un  empâtement 
résistant  qui  reste  comme  vestige  de  la  tumeur  proéminente  qui  occupait  cette  région  ; 
un  empâtement  semblable  existe  dans  le  c.ul-de-sac  gauche,  tandis  que  le  droit  est 
à  peu  près  libre.  Le  col  utérin  est  un  peu  moins  rapproché  du  pubis  qu'il  ne  l'était  au 
dernier  examen,  mais  il  est  toujours  immobilisé.  Sommeil  assez  bon,  état  général  meil- 
leur ;  pouls  104.  —  Même  prescription.  Un  peu  de  viande  rôtie  pour  aliments. 

Le  23  mars.  —  La  diarrhée,  qui  s'était  suspendue,  a  reparu  hier,  mais  les  selles,  au 
lieu  d'être  couleur  chocolat  comme  ces  jours  derniers,  sont  constituées  aujourd'hui  par 
un  mélange  de  matières  fécales  et  de  pus.  Depuis  hier  la  malade  est  également  en  proie 
à  une  toux  assez  fréquente,  et  l'on  trouve  dans  les  deux  poumons,  en  arrière,  des  râles 
muqueux  assez  abondants.  Ils  persistent  jusqu'au  27,  où  la  diarrhée,  qui  avait  continué, 
s'arrête,  mais  pour  reparaître  le  2  avril,  puis  cesser  le  lendemain  après  une  garderobe 
très  manifestement  purulente. 

Le  5  avril.  —  Bien  que  le  dévoiement  ait  complètement  cessé,  que  la  malade  n'éprouve 
pas  de  souffrances  bien  vives,  que  l'abdomen  affaissé  soit  devenu  souple,  excepté  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  où  existe  toujours  une  rénitence  manifeste,  l'état  général,  qui  avait 
semblé  s'améliorer  pendant  quelques  jours  .après  les  évacuations  sanguines,  redevient 
aussi  et  même  plus  mauvais  qu'il  n'était  auparavant.  La  malade  est  d'une  très  grande  fai- 
blesse; à  la  pâleur  blafarde  de  son  visage  s'est  jointe  une  bouffisure  assez  marquée  ;  non- 
seulement  le  membre  inférieur  gauche,  mais  le  droit,  sont  le  siège  d'un  œdème  assez 
considérable,  et  toujours  sans  traces  d'albumine  dans  les  urines.  L'exploration  vaginale 
ne  fait  constater  aucun  changement  depuis  le  20  mars.  Appétit  presque  nul,  de  temps  à 
autre  des  vomissements  depuis  le  2  avril;  sécheresse  de  la  peau,  état  fébrile  continu 
avec  exacerbations  erratiques  le  soir.  —  Même  prescription. 

Le  26. — Les  vomissements,  interrompus  pendant  sept  ou  huit  jours,  ont  reparu  depuis 
le  22,  où  l'on  avait  dû,  pour  obtempérer  aux  instances  delà  malade  qui  éprouvait  une  répu- 
gnance invincible  pour  tout  médicament,  même  pour  le  vin,  limiter  sa  prescription  à  un 
peu  de  tisane  sucrée,  à  des  cataplasmes,  à  des  lavements  émollients  et  à  un  peu  de  poulet 
comme  aliment.  Les  vomissements  continuent  peu  abondants.  La  malade  ne  se  plaint 
r[ue  de  sa  faiblesse  extrême  et  du  dégoût  qu'elle  éprouve  pour  tout  aliment  ou  boisson. 
Les  selles  sont  normales,  l'état  de  l'abdomen  reste  sensiblement  le  même.  Cependant  on 
trouve  au  toucher  que  le  col,  assez  volumineux,  douloureux  au  toucher,  est  un  peu  plus 
rapproché  du  pubis  ;  que  la  tumeur  rétro-utérine,  quoique  toujours  cachée  derrière  le 
col  auquel  elle  adhère  en  formant  un  angle  obtus  et  mousse,  a  repris  plus  d'étendue.  Elle 
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venue  l'établir  d'une  manière  certaine  l'évacuation  purulente  qui  s'est 
produite,  et  qui  a  été  suivie  de  la  guérison  définitive  de  la  malade. 


est  arrondi^,  lisse,  dure  et  douloureuse  au  toucher;  elle  se  prolonge,  rénitente,  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche,  mais  sans  qu'il  soit  possible,  à  cause  de  la  position  qu'elle 
occupe  et  des  douleurs  que  suscitent  les  pressions,  de  déterminer  exactement  ses  limites. 
Le  cul-de-sac  droit,  peu  étendu,  ne  semble  pas  contenir  de  prolongement  de  la  tumeur. 
L'œdème  de  la  figure  et  des  membres  inférieurs  persiste,  pas  d'albumine  dans  les  urines. 
La  malade,  dont  la  peau  est  sèche,  est  en  proie  à  un  mouvement  fébrile  continu  très  marqué,. 
Le  4  mai,  l'état  de  la  malade  a  très  sensiblement  empiré  aujourd'hui;  non-seulement 
la  fièvre  est  plus  intense,  mais  une  douleur  très  vive,  s'exagérant  à  la  pression,  occupe 
la  partie  inférieure  du  ventre,  sans  vomissement  toutefois  et  sans  diarrhée.  Le  lendemain 
la  douleur  hypogastrique,  un  peu  moindre  par  suite  de  l'application  du  vésicatoire  qui  a 
eu  lieu,  persiste  assez  intense  et  accompagnée  d'une  diarrhée  assez  abondante.  Cette 
diarrhée,  arrêtée  par  l'emploi  du  diascordium  et  du  sous-nitrate  de  bismuth,  reparaît  le 
lendemain  pour  cesser  encore  sous  l'influence  de  la  médication,  et  se  manifester  de  nou- 
veau, mais  alors  continue  et  excessive  jusqu'à  la  mort.  Pendant  les  alternatives  de  cessa- 
tion et  de  retour  du  flux  colliquatif,  la  tumeur,  restée  très  douloureuse  depuis  le  4  mai, 
augmente,  surtout  sa  partie  gauche.  Ainsi  le  8,  non-seulement  la  fosse  iliaque  offre  une 
proéminence  plus  marquée,  et  est  le  siège  d'une  rénitence  manifeste  malgré  l'entrave 
apporté  à  l'exploration  de  cette  région  par  la  sensibilité  excessive  dont  elle  est  le  siège, 
mais  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche,  très  douloureux  au  toucher,  une  saillie 
plus  considérable  qu'antérieurement,  qui  se  confond  en  dehors  avec  l'enceinte  osseuse  et 
repousse  l'utérus  à  droite.  La  fièvre  persiste  très  vive  avec  une  exacerbation  très  marquée 
chaque  soir,  et  dure  ainsi  jusqu'au  13,  où  survient  une  nouvelle  recrudescence  des  acci- 
dents. Les   douleurs   abdominales   prennent  une  nouvelle  intensité,  sont   généralisées 
à  tout  le  ventre,  redoublent  le  soir  de  manière  à  arracher  des  cris  à  la  malade,  qui  de 
plus  est  en  proie  à  des  vomissements  très  fréquents.  Malgré  l'emploi  de  vésicatoires  vo- 
lants, cet  élatdure  jusqu'au  20,  où  la  malade,  sous  l'influence  des  selles  très  nombreuses 
qui  ont  eu  lieu  la  veille,  mais  qui  n'ont  pas  été  examinées,  tombe  dans  un  affaissement 
extrême.  Le  pouls,  qui  était  devenu  filiforme  le  20,  est  un  peu  relevé  le  21;  la  malade 
est  un  peu  moins  affaissée,  mais  surtout  les  douleurs  sont  moins  vives  :  au  lieu  d'être 
étendues  à  tout  l'abdomen,  elles  se  sont  de  nouveau  limitées  à  la  région  sous-ombilicale. 
Malheureusement  ce  léger  amendement  devait  n'être  qu'éphémère  :  sous  l'influence  du 
redoublement  du  soir,  les  douleurs  s'exaspèrent,   arrachent  de  nouveau  des  cris  à  la 
malade,  puis  se  calment  un  peu  le  matin  ;  vomissements,  diarrhée,  bouffissure  du  visage, 
et  cependant,  chose  toute  particulière,  il  n'y  avait  plus,  à  cette  époque,  de  bruits  de  souffle 
à  l'auscultation   des  vaisseaux  du  cou.  Le  pouls  redevient  de  plus  en  plus  misérable  à 
partir  du  22  jusqu'au  27,  où  la  malade  succombe,  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie  vingl-qualre  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est  bien  conservé,  quoi- 
qu'il présente  une  anasarque  assez  considérable. 

Abdomen.  —  La  cavité  abdominale  contient  un  litre  de  sérosité  environ  ;  le  péritoine 
offre  une  coloration  noirâtre,  lisse,  uniforme,  pour  ainsi  dire  générale,  et  de  très  nom- 
breuses adhérences,  mais  dont  le  nombre  diffère  dans  les  régions  sus-  et  sous-ombilicales  ; 
assez  rares  dans  la  première,  excessivement  multipliées  au  contraire  dans  l'autre.  Ainsi 
on  ne  trouve  au-dessus  de  l'ombilic  qu'un  petit  nombre  d'anses  intestinales  réunies  entre 
elles,  tandis  qu'au-dessous  elles  sont  presque  toules,  surtout  inférieurement,  soudées  les 
unes  aux  autres  par  des  fausses  membranes.  Cette  disposition  est  surtout  remarquable  au 
niveau  du  détroit  supérieur  où,  par  suite  de  l'adhérence  de  la  partie  inférieure  de  l'épi- 


380  DE   LA    PELVI-I'ÉRITONITE. 

Nous  croyons  qu'en  analysant  avec  soin,  comme  nous  venons  le 
faire,  les  différentes  particularités  de  chaque  fait,  on  peut,  même 
dans  les  cas  douteux,  arriver  à  poser,  mais  sous  toutes  réserves 

ploon  à  la  paroi  abdominale  antérieure  sus-pubienne  en  avant,  aux  circonvolutions  intes- 
tinales en  arrière  et  de  la  soudure  intime  de  celles-ci  entre  elles,  s'est  constituée  une 
sorte  de  plancher  accidentel  qui  isole  complètement  de  la  cavité  abdominale  la  cavité 
pelvienne  et  ce  qu'elle  contient.  A  la  palpation,  le  petit  bassin  paraît  occupé  et  rempli 
par  une  tumeur  semi-solide,  dont  le  plancher  accidentel  forme  la  partie  supérieure. 
On  enlève  toutes  ces  parties  en  masse,  après  avoir  posé  différentes  ligatures  sur  diverses 
anses  intestinales,  et  en  rasant  autant  qu'il  est  possible  avec  le  scalpel  les  parois  os- 
seuses, pour  déterminer  par  la  dissection  quelle  est  la  constitution  de  la  tumeur. 

Dans  cette  manœuvre  la  tumeur  a  été  ouverte  à  sa  partie  supérieure  et  a  laissé  échap- 
per une  assez  notable  quantité  de  pus  fétide,  contenant  non-seulement  des  fragments 
fibrineux  plus  ou  moins  volumineux,  mais  des  sortes  de  fausses  membranes,  d'une  odeur 
infecte,  d'un  jaune  vert  brunâtre,  molles,  comme  semi-organisées,  qui,  étalées  sur  la 
table,  peuvent  avoir  de  0,05  à  0,08  sur  0,03  à  0,05  d'étendue,  plus  ou  moins,  et  qui  pa- 
raissent être  des  caillots  sanguins  altérés  par  la  suppuration.  Cette  évacuation  a  fait 
diminuer  la  tumeur  qui,  à  la  dissection,  se  présente  constituée  d'éléments  assez  divers.  On 
trouve  :  1°  en  avant  la  vessie,  peu  développée,  contenant  à  peine  deux  cuillerées  d'urine 
normale  et  dont  les  parois  sont  rosées,  presque  rouges  ;  2°  le  vagin,  d'une  teinte  presque 
violacée,  qui  paraît  sain  ainsi  que  le  col  utérin,  qui  offre  une  couleur  semblable  ;  3°  en  ar- 
rière le  rectum,  qui  peut  être  isolé  de  la  tumeur  dont  la  compression  l'a  presque  aplati. 
Cet  intestin,  ouvert  postérieurement,  offre  une  coloration  d'un  rouge  sombre,  lie-de-vin, 
et  des  saillies  très  nombreuses  qui  lui  donnent  un  aspect  chagriné  ;il  ne  présente  pas  d'ul- 
cération. Il  faut  remonter  jusqu'à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  tumeur  pour 
trouver  dans  l'S  iliaque,  à  0,30  de  l'anus,  la  perforation  par  laquelle  se  sont  effectuées 
les  diverses  évacuations  de  la  tumeur.  Cette  perforation,  occupant  la  paroi  antérieure  de 
l'intestin,  de  0,01  de  diamètre,  d'une  forme  arrondie,  légèrement  froncée  à  son  pour- 
tour, à  bords  complètement  cicatrices,  fait  communiquer  directement  l'S  iliaque  avec  la 
plus  élevée  des  différentes  loges,  toutes  largement  ouvertes  les  unes  dans  les  autres,  qui 
constituent  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  pelvienne,  dont  l'autre  partie,  latérale 
droite,  est  solide. 

La  partie  kystique  de  la  tumeur,  quoique  en  partie  vidée,  contient  encore  une  assez 
grande  quantité  de  pus  très  fétide,  d'un  jaune  vert  brunâtre  dans  les  anfractuosités  supé- 
rieures, de  couleur  chocolat  dans  la  plus  inférieure,  où  l'on  trouve  de  plus,  soit  au  milieu 
du  pus,  soit  au  contraire  adhérents  aux  parois,  de  nombreux  débris  fibrineux,  d'une 
faible  consistance,  diversement  fragmentés  et  de  même  coloration  que  le  liquide  avec 
lequel  ils  sont  en  contact.  Cette  partie  de  la  tumeur  est  constituée,  comme  nous  l'avons 
dit,  par  diverses  anfractuosités,  irrégulièrement  cloisonnées,  communiquant  toutes  libre- 
ment ensemble,  et  qui  occupent  les  unes  la  partie  antérieure  de  l'utérus,  les  autres  la 
partie  latérale  gauche,  et  les  dernières  sa  partie  postérieure,  où  l'une  des  loges,  inférieure 
et  gauche,  plus  considérable  qu'aucune  autre,  descend  jusqu'à  une  très  faible  distance  de 
l'extrémité  du  col.  Ces  anfractuosités  périphériques  à  l'utérus  ont  pour  parois  toutes  les 
parties  voisines  de  cet  organe,  qui  sont  tellement  confondues  et  absorbées,  qu'il  est  impos- 
sible de  les  reconnaître.  Dans  ces  parois,  parcourues  par  de  nombreux  vaisseaux,  très 
dures,  fibreuses  même  dans  certains  points,  existent  différents  noyaux  que  nous  avons 
dû,  à  cause  de  leur  forme  et  des  caractères  apparents  qu'ils  présentaient,  tous  examiner 
successivement  pour  nous  assurer  que  l'un  d'eux  n'était  pas  l'ovaire  gauche,  qu'il  était  et 
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d'une  erreur  possible,  le  diagnostic  différentiel  des  pelvi-péritonites 
séro-fibrineuses  ou  purulentes  et  des  hématocèles  par  vice  d'excré- 
tion. Celui  des  hématocèles  mélrorrhagiques,  auxquelles  appartient 
l'observation  que  nous  venons  de  rapporter  en  note,  présente  des 
difficultés  a  peu  près  égales,  mais  d'un  autre  ordre,  que  nous  allons 
exposer. 

L'épanchement  intra-périlonéal  dans  les  hématocèles  métrorrha- 
giques,  au  lieu  d'être  précédé  par  les  accidents  de  rétention  cata- 
méniale  comme  dans  la  variété  que  nous  venons  de  comparer  aux 
pelvi-péritonites  menstruelles  par  suppression,  survient  en  même 
temps  qu'existe  ou  que  se  produit  par  la  vulve  un  flux  sanguin 
abondant  qui  imprime  au  faciès  de  la  malade  un  cachet  tout  parti- 
culier. Il  résulte  de  cette  association  d'une  perle  extérieure,  appe- 
lant l'attention  par  son  abondance  et  surtout  par  sa  durée,  à  un 
épanchement  sanguin  qui  détermine  une  inflammation  de  la  séreuse 
et  donne  lieu  en  un  temps  très  court  à  une  tumeur  considérable, 
saillante  d'une  part  dans  l'abdomen,  et  d'autre  part  dans  le  vagin 
en  arrière  du  col  utérin,  un  ensemble  symptomalique  assez  tranché 

qu'il  a  été  impossible  de  retrouver,  ainsi  que  la  trompe  correspondante,  quoique  tout  in- 
diquât qu'il  ne  s'agissait  pas,  dans  ce  cas,  d'une  absence  congénitale. 

On  retrouvait  au  contraire  l'ovaire  et  la  trompe  droits,  mais  enfouis  dans  les  fausses 
membranes  denses  qui  réunissaient  les  différentes  parties  du  ligament  large  entre  elles, 
et  celles-ci  supérieurement  au  plancher  accidentel  et  dans  les  autres  points  au  péritoine 
pariétal,  et  qui  constituaient  avec  ces  organes  ainsi  agglomérés  la  partie  latérale  droite, 
solide,  delà  tumeur  pelvienne.  L'ovaire,  accolé  à  la  partie  supérieure  du  bord  droit  de 
l'utérus,  n'offrait  d'autre  lésion  qu'une  décoloration  assez  notable  de  son  tissu  propre. 
La  trompe  droite,  située  au  voisinage  de  l'ovaire  et  derrière  lui,  quoique  comprise  dans 
de  très  nombreuses  adhérences,  était  parfaitement  reconnaissable  et  a  paru  saine. 

L'utérus,  au  milieu  de  cette  masse  qui  l'entourait  comme  une  gangue,  paraissait  sain, 
sa  corne  gauche  en  particulier  offrait  une  disposition  normale.  Il  n'offrait  qu'une  très 
légère  rougeur;  la  muqueuse  non-seulement  du  corps,  mais  du  col,  présentait  cette  colo- 
ration. La  matrice  avait  comme  largeur  au  niveau  de  son  fond  0,0i5,  et  une  longueur  de 
0,07,  dont  0,04  pour  le  corps  et  0,033  pour  le  col.  L'épaisseur  des  parois  utérines  vers  le 
fond  était  de  0,016,  de  0,017  au  voisinage  du  col,  et  l'épaisseur  des  parois  de  ce  der- 
nier organe  était  de  0,018.  Le  museau  de  tanche,  d'une  teinte  violacé,  n'offrait  pas  d'ulcé- 
ration et  avait  pour  diamètre  0,022  sur  0,025  transversalement. 

Les  poumons,  crépitants,  sont  sains,  quoique  cependant  les  plèvres  contiennent  une 
quantité  assez  notable  de  sérosité  citrine,  plus  abondante  à  gauche  qu'à  droite,  où  exis- 
tent d'anciennes  adhérences.  Le  péricarde  renferme  également  de  la  sérosité.  Le  cœur 
est  flasque,  pâle,  sans  hypertrophie  et  sans  aucune  altération  des  orifices.  La  rate  paraît 
normale  ;  les  reins  semblent  également  sains  par  leur  volume,  mais  non  pour  leur  colora- 
tion, ils  sont  anémiques.  Le  foie  présente  une  altération  plus  marquée,  il  est  d'un  jaune 
pâle  et  a  subi  dans  toute  son  étendue  une  dégénérescence  graisseuse  très  manifeste,  avec 
conservation,  toutefois,  de  son  volume  normal. 
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pour  avoir  semblé  constituer  un  caractère  pathognomonique  de 
l'hématocèle.  Malheureusement,  malgré  son  incontestable  valeur,' 
cet  ensemble  symptomatique,  qui  ne  peut,  comme  nous  l'avons  indi- 
qué antérieurement,  être  considéré  comme  pathognomonique  de 
toutes  les  variétés  des  hématocèles,  parce  qu'il  manque  dans  quel- 
ques-unes d'entre  elles,  ne  peut  même  être  pathognomonique  de 
la  variété  qui  nous  occupe,  dans  laquelle  il  existe  cependant  d'une 
manière  à  peu  près  constante. 

Il  ne  peut  en  particulier  avoir  une  valeur  différentielle  absolue 
par  rapport  aux  pelvi-péritonites,  qui,  après  un  accouchement  et 
surtout  après  un  avorlement,  sont  précédées  par  une  perte  de  sang 
exubérante,  ce  qui  heureusement  est  assez  rare,  mais  peut  avoir 
lieu  comme  dans  l'observation  si  remarquable  de  M.  Barlow  (1).  La 
rareté  des  hématocèles  après  des  accouchements,  soit  à  terme,  soit 
prématurés,  la  fréquence  au  contraire  des  pelvi-péritonites  séro- 
fibrineuses  ou  purulentes  clans  ces  circonstances,  constitue  un  pre- 
mier élément  de  diagnostic  différentiel  entré  ces  deux  affections.  A 
celui-ci  vient  s'adjoindre  le  peu  de  volume  que  la  tumeur  rétro-uté- 
rine présente  en  général  au  début  de  la  dernière  de  celles-ci  opposé 
à  l'amplitude,  presque  instantanée,  qu'elle  offre  presque  toujours 
dans  la  seconde.  Mais  on  a  surtout  à  tenir  compte,  pour  ce  dia- 
gnostic, des  signes  de  la  diathèse  hémorrhagïque,  ou  plutôt  de  la 
maladie  procréatrice  de  cette  diathèse,  qui  est  la  cause  de  l'épan- 
chement  sanguin  inlra-péritonéal  survenu  après  la  parturition,  et 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  que  nous  avons 
rapportées  (2),  avait  été  elle-même  la  cause  de  la  production  avant 
terme  de  l'accouchement.  Aussi  croyons-nous  n'avoir  pas  besoin 
d'insister  sur  les  faits  de  ce  genre. 

La  connaissance  des  antécédents  des  malades  a  une  importance 
plus  considérable  encore  pour  le  diagnostic  différentiel  des  hémato- 
cèles cataméniales  et  des  pelvi-péritonites  séro-fibrineuses  ou  puru- 
lentes survenant  à  une  époque  menstruelle,  et  dans  la  phase  d'acuité 
desquelles  existe  un  flux  sanguin  extérieur  qui  tend,  par  son  abon- 
dance et  sa  longue  durée,  à  faire  confondre  ces  deux  affections.  Cette 
importance  ressort  non-seulement  de  ce  que  les  hématocèles  de 


(1)  Voyez  t.  I,  obs.  XII,  p.  448. 

(2)  Voyez  t.  I,  p.  455  et  suiv. 
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celle  variété  ne  sont  qu'un  épiphénomène  accidentel  du  symptôme 
métrorrhagie,  dont  la  filiation  à  telle  ou  telle  maladie  est  dans  la 
question  nn  fait  capital,  mais  de  ce  que  c'est  presque  uniquement 
dans  les  récidives  des  orchites  féminines  qu'on  observe,  concurrem- 
ment aux  accidents  aigus  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne, 
un  flux  sanguin  analogue  à  celui  qui  caractérise  les  hématocèles 
métrorrhagiques.   La  préexistence  d'une  première  manifestation 
morbide,  semblable  à  celle  à  laquelle  la  malade  est  de  nouveau  en 
proie,  a  d'autant  plus  de  valeur,  que  les  récidives  infiniment  fré- 
quentes dans  les  orchites  sont  au  contraire  tout  à  fait  exception- 
nelles dans  les  hématocèles,  et  que  les  métrorrhagies  symptoma- 
tiques  d'une  orchite  chronique,  certainement  les  plus  communes 
de  toutes  chez  les  jeunes  femmes,  sont  celles  qui  donnent  le  plus 
rarement  lieu  à  un  épanchement  sanguin  intra-abdominal(l).  Je  ne 
Chercherai  pas  l'explication  de  ce  fait,  parce  que  peu  importe  pour 
sa  valeur  sémiologique  qu'il  soit   dû  à  l'existence  des  adhérences 
que  la  première  inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  a  fait  naître. 
Mais  j'ai  à  insister  sur  la  valeur  qu'on  doit  accorder  comme  élé- 
ment distinctif  à  la  différence  d'intensité  qu'offrent  les  signes   de 
la  péritonite  dans  les  hématocèles  métrorrhagiques  et  dans  les  réci- 
dives des  orchites  féminines,  susceptibles  d'être  confondues  avec  la 
première  de  ces  affections  par  l'instantanéité  du  développement  et  le 
volume  considérable  de  la  tumeur  rétro-utérine  qu'elles  déterminent, 
enfin  par  l'existence  d'un  flux  sanguin  extérieur  anormal  concomi- 
tant à  la  manifestation  de  cette  tumeur.  Dans  ces  récidives  des  orchites, 
en  effet  (2),  la  pelvi-péritonite  offre  en  général  la  symptomatologie 
classique  de  l'inflammation  de  la  séreuse  abdominale,  et  sans  aucun 
signe  anémique  bien  manifeste,  tandis  que  dans  les  hématocèles 
métrorrhagiques  on  voit  prédominer  les  accidents  d'une  anémie 
plus  ou  moins  profonde  sur  les  symptômes  péritoniliques  ;  ceux-ci 
sont  même  souvent  si  peu  tranchés,  que  M.  Trousseau  est  allé  jusqu'à 
nier  l'existence,  dans  ces  circonstances,  d'un  travail  inflammatoire 
du  péritoine  (3).  A  cette  différence  considérable,  et  qui  sera  plus  ou 
moins  marquée  suivant  que  la  pelvi-péritonite  sera  séro-fibrineuse 
ou  purulente,  se  joignent  les  caractères  différentiels  qui  résultent,  au 

(1)  Voyez  t.  I,  obs.  XV,  p.  46C. 

(2)  Obs.  XVI  de  ce  mémoire. 

(3)  Trousseau,  Gazelle  des  hôpitaux,  29  juin  1858,  p.  298. 
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toucher,  de  la  nature  du  liquide,  soit  séreux,  soit  purulent,  soit  san- 
guin, qui  est  enkysté  dans  les  fausses  membranes,  et  ceux  qui  résul- 
tent des  modifications  que  les  divers  épanchements  peuvent  offrir  à 
des  examens  successifs.  Ainsi,  dans  le  cas  d'un  épanchement  séro- 
fîbrineux  assez  considérable  pour  simuler  une  hématocèle,  ce  qui  est 
rare,  mais  qui  a  caractérisé  la  dernière  phase  de  l'observation  XXVI  (1) 
et  dont  j'ai  vu  tout  récemment  encore  un  exemple  très  tranché  dans 
le  service  de  mon  honorable  collègue  et  ami  M.  Gueneau  de  Mussy, 
la  sensation  de  rénitence  toute  spéciale  qui  existe  d'abord,  disparaît 
d'une  manière  graduelle  et  assez  rapide.  En  même  temps  la  tumeur 
décroît  assez  vite  pour  être  alors  remplacée  par  une  induration  élas- 
tique que  présentent  habituellement  les  tuméfactions  péri-utérines 
propres  aux  pelvi-péritonilesséro-adhésives.  Ces  trois  signes,  c'est- 
à-dire  la  fluctuation  que  la  tumeur  rétro-utérine  présente  à  sa  pre- 
mière période,  la  disparition  rapide  de  ce  caractère,  la  diminution 
rapide  de  la  tumeur  en  même  temps  qu'elle  s'indure,  permettent 
de  reconnaître  la  nature  de  l'épanchement  séro-fibrineux  auquel 
a  donné  lieu  l'inflammation  du  péritoine  pelvien.  La  tumeur,  au 
lieu  de  diminuer,  et  assez  rapidement  comme  dans  celles-ci,  aug- 
mente graduellement,  au  contraire,  dans  les  pelvi-péritonites  puru- 
lentes, qui  peuvent  surtout  être  confondues  avec  les  hématocèles  (2); 
elle  devient  de  plus  en  plus  tendue  ;  de  rénitente  qu'elle  était,  se 
présente  obscurément  fluctuante,   puis  prend  de  plus  en  plus  les 
caractères  d'un  abcès,  en  même  temps  que  se  produisent  les  sym- 
ptômes généraux  d'une  suppuration  profonde.  On  trouve  enfin  dans 
les  pelvi-péritonites  hémorrhagiques,  au   début,    une  consistance 
toute  spéciale,  impossible  à  décrire,  qui  participe  et  de  celle  des 
tumeurs  solides  et  des  tumeurs  liquides,  et  plus  tard  une  succession 
de  changements  dans  les  sensations  qu'on  perçoit  au  toucher,  qui 
sont  en  rapport,  avec  les  modifications  que  subit  l'épanchement 
sanguin  dont  l'une  des  parties  forme  des  noyaux  solides  disséminés 
dans  une   rénitence   obscurément   fluctuante.    Je   n'insisterai   pas 
sur  la  valeur  de  ces  signes  que  j'ai  longuement  exposés  en  décrivant 
les  hématocèles  (3).  Ils  ont  une  valeur  considérable  lorsqu'ils  sont 


(1)  Obs.  XXVI,  p.  363. 

(2)  Obs.  III,  p.  34. 

(3)  Voyez  t.  I,  p.  212. 
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bien  tranchés,  mais  lorsqu'ils  le  sont  peu,  comme  cela  arrive  né- 
cessairement quand  on  n'a  pas  une  grande  habitude  du  toucher, 
ils  peuvent  induire  en  erreur  si  l'on  ne  fait  pas  intervenir  pour 
formuler  son  jugement  les  signes  qui  sont  fournis  par  les  antécé- 
dents des  malades,  par  l'enchaînement  des  symptômes  et  la  marche 
des  accidents  qui  sont  les  éléments  primordiaux  du  diagnostic. 

Je  donne  à  ces  derniers  symptômes  la  prééminence  sur  les  signes 
physiques,  non-seulement  à  cause  de  l'obscurité  que  ceux-ci  peuvent 
avoir  dans  certains  cas,  même  pour  les  gynécologistes  les  plus  expé- 
rimentés, mais  parce  qu'on  ne  peut  demander  à  tous  les  médecins 
une  finesse  de  tact  qui  ne  s'acquiert  et  ne  se  conserve  que  par  des 
explorations  journalières.  Je  la  donne  surtout  parce  que  je  désire 
persuader  à  tous  les  médecins  que,  sans  cette  finesse  du  tact  qui 
est  utile  mais  non  indispensable,  ils  peuvent  cependant  arriver  à 
connaître  les  affections  génitales,  à  les  différencier  les  unes  des 
autres  par  une  observation  attentive  de  leurs  malades  et  aies  soigner 
aussi  utilement,  quelquefois  même  plus  utilement  que  ceux  qui  en  ont 
fait  une  étude  spéciale,  en  puisant  leurs  indications  thérapeutiques 
dans  les  notions  générales  d'une  saine  pathologie  qui  proscrit  toutes 
les  médications  téméraires.  En  s'y  conformant  on  risque  seulement 
de  n'être  pas  suffisamment  utile,  mais  on  évite  d'être  nuisible  aux 
malades  dont  la  santé  vous  est  confiée.  Cette  remarque  est  d'autant 
mieux  placée  ici  qu'il  n'y  a  qu'un  très  minime  inconvénient,  au 
point  de  vue  pratique,  à  laisser  incertain  le  diagnostic  différentiel 
d'une  hématocèle  et  d'une  pelvi-péritonite  purulente,  ou  celui  de 
cette  affection  et  d'une  inflammation  d'un  kyste  de  l'ovaire  que 
nous  allons  indiquer  assez  sommairement  pafjfce  qu'il  n'a,  comme  je 
viens  de  le  dire,  qu'un  intérêt  assez  secondaire  pour  les  malades. 

§  y.  —  Aussi  ai-je  cru  pouvoir  d'abord  me  dispenser  de  présenter 
le  diagnostic  différentiel  de  l'inflammation  des  kystes  hydatiques 
pelviens  qui  non-seulement  sont  des  faits  exceptionnels,  mais  dont 
je  me  suis  assez  longuement  occupé  dans  le  volume  précédent  pour 
pouvoir  y  renvoyer  (1).  L'observation  que  j'ai  rapportée  et  les 
réflexions  dont  je  l'ai  fait  suivre,  dans  lesquelles  j'ai  énuméré  les 
symptômes  qui  permettent  de  distinguer  ces  kystes  hydatiques  des 
hématocèles,  me  semblent  contenir  une  indication  suffisante  des 

(1)  Voyez  t.  I,  obs.  XLV1II,  p.  291  et  suiv. 

II.  25 
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éléments  différentiels  de  ces  tumeurs  acéphalocystiques  et  des  pelvi- 
péritonites.  La  plus  grande  difficulté  de  ce  diagnostic  et  de  celui  do 
l'inflammation  spontanée,  ou  pour  parler  plus  exactement  non  trau- 
matique,  des  kystes  de  l'ovaire  que  j'ai  actuellement  à  tracer,  con- 
siste dans  le  peu  de  fréquence  des  affections  de  ce  genre  et  dans 
l'ignorance  où  se  trouve  un  certain  nombre  des  malades  qui  en  sont 
affectées,  de  la  préexistence  de  la  tumeur  aux  douleurs  dont  celle-ci 
est  devenue  secondairement  le  siège  ;  d'où  résulte  qu'elles  font  dater 
de  la  même  époque  le  développement  de  la  tumeur  et  celui  des  acci- 
dents aigus  auxquels  elles  sont  en  proie.  C'est  à  cette  circonstance 
que  sont  dues  l'erreur  de  diagnostic  que  j'ai  commise  et  l'absence  de 
diagnostic  de  mon  collègue  et  ami  M.  Becquerel  clans  l'observation 
de  kyste  hydatique  que  je  viens  de  rappeler,  et  qu'est  due  égale- 
ment l'interprétation  erronée  donnée  par  Aran  à  une  observation 
d'inflammation  de  kystes  de  l'ovaire  que  je  regrette  d'avoir  été 
obligé  de  rapporter  en  écrivant  l'histoire  des  hémalocèles  (1),  au 
lieu  de  la  réserver  pour  ici  où  elle  eût  été  plus  utilement  placée. 
Les  symptômes,  qui  caractérisent  l'inflammation  spontanée  des 
kystes  de  l'ovaire  et  du  péritoine  circonvoisin  sur  lequel  elle  retentit, 
sont  complètement  semblables,  mais  seulement  d'une  intensité  ordi- 
nairement assez  modérée,  à  ceux  qui  se  manifestent  lorsque,  après 
une  ponction,  le  kyste  devient  le  siège  d'un  travail  inflammatoire, 
malheureusement  alors  trop  souvent  mortel  ("2),  et  dont  le  diagnostic 
ne  présente  dans  cette  circonstance  aucune  incertitude  à  cause  de 
la  filiation  des  accidents.  Il  y  a  dans  ces  inflammations  spontanées 
des  kystes  de  l'ovaire,  comme  on  peut  le  voir  dans  l'observation 
que  je  place  en  note  (3),  une  tumeur  hypogastrique  douloureuse, 

(1)  Voyez  t.  I,  obs.  rapportée  en  note,  p.  471. 

(2)  Briglit,  loc.  cit.,  obs.  XII  ;  obs.  XIV;  obs.  XV  et  obs.  XVII. 

(3)  Observation.  —  Pelvi-péritonite  antérieure  consécutive  à  un  accouchement  labo- 
rieux. —  Six  ans  après  métrorrhagies.  —  Sise  mois  après  le  début  de  celles-ci,  con- 
statation d'une  tumeur  indolente  occupant  la  fosse  iliaque  opposée  à  celle  où  les  acci- 
dents puerpéraux  avaient  été  le  plus  marqués.  —  Dans  les  six  derniers  mois 
ménorrhagies  et  pertes  entre  les  époques  menstruelles.  —  Élancements  dans  Ici 
tumeur  qui  a  graduellement  grossi.  —  Quatre  jours  avant  l'entrée  de  la  malade, 
début  d'une  pelvi-péritonite  aiguë.  —  Guérison  de  la  pelvi-péritonite,  mais  persistance 
du  kyste  de  l'ovaire  qui  conserve  le  même  volume  que  lors  de  l'entrée  de  la  malade. 

Le  19  décembre  1859,  entre  à  la  Pitié  dans  mon  service,  salle  Notre-Dame,  n°  57, 
E...  (Rosalie),  née  à  Saint-Cloud,  âgée  de  trente-six  ans,  ouvrière  en  cartes  à  jouer,  qui 
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venant  faire  une  saillie  également  douloureuse  dans  le  vagin  et  dans 
le  rectum,  et  l'ensemble  symptomatique  habituel  d'une  pelvi-péri- 
lonite,   c'est-à-dire  les  signes  d'une  inflammation  peu  grave  et 

est  venue  demander  son  admission  à  l'hôpital  pour  des  accidents  abdominaux  aigus, 
datant  de  quatre  jours  seulement,  suivant  la  malade,  mais  qu'il  est  possible,  à  l'aide  des 
renseignements  qu'elle  fournit,  de  rattacher  à  une  affection  beaucoup  plus  ancienne, 
comme  nous  allons  le  voir. 

Cette  femme  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  la  santé  de  ses  parents  qui  l'ont 
déposée,  en  bas-âge,  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés  où  elle  a  passé  sa  première  enfance 
qui  a  été  bonne,  et  dans  laquelle,  en  particulier,  elle  n'a  présenté  aucune  manifestation 
scrofuleuse.  A  l'âge  de  huit  ans  elle  a  été  envoyée  en  Bourgogne  par  l'administration 
des  hôpitaux,  et  c'est  là  qu'est  survenue,  à  huit  ans  et  dix  mois  la  première  menstrua- 
tion qui,  quoiqu'elle  se  soit  produite  sans  aucune  douleur,  inquiéta  assez  les  personnes 
chez  lesquelles  cette  enfant  était  placée  pour  qu'elles  aient  cru  nécessaire  de  faire  venir  le 
médecin  inspecteur  de  leur  canton.  A  cette  époque,  cette  enfant  était  très  petite  et  ne 
présentait  aucun  des  attributs  de  la  puberté  ;  ils  ne  se  sont  développés  qu'à  l'âge  de 
douze  à  treize  ans  où  alors  la  menstruation,  jusque-là  très  irrégulière,  s'établit  d'une 
manière  normale,  revint  régulièrement,  sans  coliques  et  sans  aucune  douleur  tous  les 
trente  jours,  en  durant  cinq  à  six,  abondante,  et  est  restée  régulière  jusqu'à  l'âge  de 
vingt-cinq  ans  où  cette  femme  devint  enceinte  pour  la  première  fois,  quatre  ans  après 
le  premier  rapport  sexuel.  Cette  première  grossesse  se  termina,  sans  cause  connue,  à 
trois  mois  et  demi  de  conception  par  une  fausse  couche  à  la  suite  de  laquelle  cette 
femme  fut  assez  souffrante,  mais  dont  elle  était  cependant  assez  bien  remise  lorsque 
deux  mois  après  elle  redevint  enceinte.  Elle  fut  bien  portante  pendant  le  cours  de  cette 
seconde  grossesse,  néanmoins,  sous  l'influence  d'une  émotion  morale  très  pénible,  elle 
accoucha  quinze  jours  avant  terme.  Le  travail  fut  très  long,  ne  se  termina  qu'après  trois 
jours  de  durée,  sans  aucune  intervention,  quoiqu'on  eût  agité  la  question  d'avoir  recours 
à  une  application  de  forceps.  Les  suites  de  couches  furent  très  pénibles,  la  malade  resta 
un  mois  très  souffrante  à  la  Maternité,  et  fut  obligée  quinze  jours  ou  trois  semaines 
après  sa  sortie  de  cet  hôpital,  d'entrer  à  la  Pitié  pour  des  douleurs  assez  vives  qui  occu- 
paient la  fosse  iliaque  gauche  sur  laquelle  on  lit  appliquer  des  sangsues  assez  nom- 
breuses dont  on  retrouve  les  cicatrices.  Après  un  séjour  de  quinze  jours  à  trois  semaines 
elle  sortit  convalescente  de  la  Pitié,  mais  elle  resta  près  de  trois  semaines  encore  chez 
elle  avant  de  pouvoir  reprendre  son  travail.  Quelque  temps  après  son  rétablissement  la 
menstruation  reparut,  ne  fut  plus  depuis  lors  interrompue  par  aucune  conception  et 
est  restée  régulière  jusqu'il  y  a  trois  ans  à  peu  près. 

A  cette  époque,  les  règles  ont  commencé  à  devenir  plus  abondantes  qu'elles  ne 
l'étaient  jusque-là,  elles  revenaient  régulièrement  pour  les  dates,  mais  constituaient  de 
véritables  perles  par  la  quantité  de  sang  qui  paraissait  tantôt  pur,  tantôt  contenir  de  la 
sérosité  tant  il  était  pâle.  A  peu  près  six  mois  après  cette  modification  de  l'écoulement 
menstruel,  celte  femme  s'aperçut  que  son  ventre  grossissait,  et  constata  un  jour,  en  se 
couchant  sur  le  ventre,  que  cette  augmentation  de  volume  dépendait  d'une  grosseur  qui 
occupait  la  partie  inférieure  droile  de  l'abdomen.  L'absence  de  douleurs  el  le  retour  à 
chaque  mois  de  ses  règles,  qui  l'empêchait  de  craindre  d'être  enceinte,  firent  qu'elle  ne 
se  préoccupa  point  de  celte  grosseur.  Elle  ne  pensa  même  pas  à  rattacher  à  l'existence 
de  cette  tumeur  abdominale,  dont  elle  avait  constaté  l'existence  depuis  près  d'une  année, 
une  diarrhée  assez  abondante  à  laquelle  elle  fut  en  proie  il  y  a  dix-huit  mois  à  deux  ans, 
et  dont  quelques-unes  des  déjections  furent,  au  dire  de  Ja  malade,  très  manifestement 
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récente  de  la  séreuse  du  bassin  associés  à  des  troubles  des  organes 

génitaux  plus  ou  moins  marqués  et  de  date  plus  ou  moins  ancienne. 

Dans  les  ûiits  de  ce  genre  on  trouve,  comme  dans  l'observation 


purulentes,  mais  ce  qui  n'a  été  vérifie  par  aucun  médecin.  IL  est  à  noter  que  c'est  depuis 
cette  diarrhée,  dont  il  a  été  impossible  de  faire  préciser  la  date,  que  cette  femme  est 
incommodée  de  (lueurs  blanches  assez  abondantes  qui  tachent  continuellement  et  assez 
fort  son  linge,  qu'elle  a  ressenti  dans  l'aine  droite  de  fréquents  élancements  qui  se  ma- 
nifestent fort  irrégulièrement,  que  la  tumeur  occupant  celte  région  a  grossi  graduelle- 
ment au  dire  de  la  malade,  et  enfin  qu'elle  a  eu,  surtout  dans  ces  derniers  mois,  entre  les 
époques  menstruelles  des  pertes  de  sang  irrégulières.  Les  règles  sont  venues  le  13  no- 
vembre à  leur  époque  normale,  sans  souffrances  et  ont  été  assez  abondantes  mais  sans 
excès.  Le  8  décembre,  à  la  suite  de  coliques  et  de  maux  de  reins  assez  marqués,  elle  a 
perdu  du  sang  décomposé,  dit  la  malade,  mais  dont  il  a  été  impossible  de  faire  spécifier 
les  caractères  ;  les  douleurs  ont  cessé  le  9,  mais  la  perte  a  continué  ce  jour-là  et  le  len- 
demain. L'écoulement  sanguin  était  suspendu  le  dimanche  11,  où  cette  femme  a  pu, 
sans  aucune  souffrance,  non-seulement  faire  une  assez  longue  promenade,  mais  avoir  un 
rapport  sexuel,  c'est  le  dernier  qu'elle  ait  eu  avant  le  début  de  l'affection  qui  l'amène  à 
l'hôpital. 

Le  lundi  12  et  les  jours  suivants,  cette  femme  va  à  son  travail,  parfaitement  bien 
portante,  dit-elle,  n'éprouvant  du  moins  aucune  souffrance  jusqu'au  moment  où,  dans 
l'après-midi  du  jeudi  15,  sans  aucune  cause  appréciable  et  sans  aucun  prodrome,  elle 
est  prise  tout  à  coup  de  douleurs  de  reins  et  surtout  d'une  douleur  très  vive  de  la 
fosse  iliaque  droite,  puis  bientôt  après  d'un  frisson  très  marque  et  d'envies  de  vomir. 
Elle  est  si  malade  qu'on  est  obligé  de  la  ramener  chez  elle,  où  une  garderobe  a  lieu  sans 
susciter  de  nouvelles  souffrances,  mais  aussi  sans  aucun  amendement  de  celles  auxquelles 
elle  est  en  proie.  La  nuit  est  très  mauvaise,  les  douleurs  sont  si  intenses  qu'elles  arra- 
chent des  cris  à  la  malade  qui  le  lendemain  matin  fait  venir  un  médecin.  Le  purgatif  que 
celui-ci  prescrit,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  détermine  des  vomissements  dont  les  secousses 
rendent  plus  violentes  les  douleurs  vives,  continues,  dont  l'abdomen  est  le  siège,  et  les 
douleurs  lombaires  ;  ces  douleurs  un  peu  moindres  le  soir,  persistent  ainsi  la  nuit, 
s'exaspèrent  le  samedi  par  les  vomissements  qui  sont  suscités  de  nouveau  par  l'adminis- 
tration d'une  potion  purgative,  enfin  elles  s'amendent  un  peu  à  la  suite  de  l'application 
de  douze  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite.  Malgré  ce  soulagement,  la  journée  du  di- 
manche et  la  nuit  suivante  sont  assez  mauvaises  pour  décider  la  malade  à  se  faire  trans- 
porter dans  la  journée  du  lundi  à  l'hôpital  où  le  lendemain  elle  présente  l'état  suivant  ; 

Le  20.  —  La  malade  se  trouve  très  sensiblement  soulagée  depuis  son  entrée,  unique- 
ment par  le  repos  absolu  qu'elle  a  gardé,  l'application  continue  de  larges  cataplasmes 
laudanisés  et  par  un  lavement  émollient  simple,  qui  a  déterminé  une  garderobe  que 
n'avaient  point  produite  les  deux  purgatifs  prescrits  en  ville.  Le  soulagement  paraît  sur- 
tout dater  d'hier  soir  où  spontanément,  sans  coliques  utérines,  s'est  manifestée  une 
perte  très  peu  abondante.  La  figure  de  cette  femme,  qui  paraît  être  d'une  bonne  consti- 
tution, exprime  une  assez  vive  souffrance  ;  inappétence  complète;  soif  modérée;  nau- 
sées continues  ;  la  garderobe,  provoquée  hier  par  le  lavement  après  trois  jours  de  consti- 
pation, a  été  émise  sans  ténesme.  Cette  femme  resle'dans  le  décubitus  dorsal,  presque 
constamment  immobile,  parce  que  les  mouvements  exaspèrent  les  douleurs  dont  l'abdomen 
est  le  siège  ;  elles  sont  assez  modérées  à  la  région  épigastrique,  moyennes  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  la  pression  est  très  difficilement 
supportée,  tandis  qu'elle  peut  l'être  un  peu  plus  facilement  à  gauche. 
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que  je  viens  de  rapporter,  enchâssée  dans  l'induration  péri-utérine, 
qui  est  le  résultat  de  l'inflammation  du  péritoine,  une  tumeur  obscu- 
rément fluctuante,  dont  les  caractères  sont  en  général  assez  tranchés 

Ces  douleurs,  sous  l'influence  de  la  pression  ou  des  mouvements,  prennent  le  carac 
tère  d'élancements.  Elles  ont  pour  siège  la  tumeur,  qui  forme,  comme  nous  l'avons  dit, 
une  saillie  très  appréciable  à  la  vue,  et  qui  de  la  fosse  iliaque  droite,  qu'elle  remplit 
complètement  mais  sans  la  déborder  inférieurement,  se  porte  obliquement  de  droite  à 
gauche  vers  l'ombilic  à  un  travers  de  doigt  duquel  elle  arrive,  distante  au  niveau  de 
son  grand  diamètre  transversal  d'un  travers  de  doigt  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  et  dépassant  à  gauche  la  ligne  blanche  de  trois  travers  de  doigt.  Il  résulte  de  là 
que  la  courbe,  qui  limite  cette  tumeur  assez  régulièrement  globuleuse,  se  porte  en  mon- 
tant de  la  symphyse  du  pubis  à  trois  travers  de  doigt  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  de 
là  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  puis  en  redescendant  arrive  à  un  tra- 
vers de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  pour  se  confondre  à  partir  de 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure  avec  le  bord  de  cet  os  et  le  ligament  de  Fallope.  Dans 
toute  l'étendue  comprise  par  celte  courbe  on  trouve  une  matité  complète,  absolue,  tandis 
que  la  percussion  donne  une  semi-sonorité  dans  la  fosse  iliaque  gauche  inférieurement  jus- 
qu'au niveau  de  l'épine  iliaque,  et  presque  immédiatement  au-dessus  de  cet  angle  un  son 
tympanique  qui  se  continue  dans  toute  la  partie  de  l'abdomen  supérieure  à  la  tumeur.  La 
base  de  celle-ci  est  accessible  au  loucher  vaginal  qui  permet  de  constater  les  résultats 
suivants.  Tout  l'utérus,  col  et  corps,  est  refoulé  en  arrière  et  à  gauche  en  subissant  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe  tel  que  son  bord  droit  est  plus  en  arrière  que  le 
gauche,  que  l'orifice  du  col  oblique  d'arrière  en  avant  de  droite  à  gauche  est  pour  ainsi 
dire  dans  l'axe  cotyloïdien  droit,  et  enfin  que  l'extrémité  droite  du  col  est  située  plus 
profondément  que  celle  du  côté  opposé.  Un  seul  point  du  pourtour  de  l'utérus  est  libre  et 
dépressible,  c'est  la  partie  latérale  gauche  du  cul-de-sac  antérieur  ;  la  partie  médiane  et 
latérale  droite  de  ce  cul-de-sac,  tout  le  cul-de-sac  droit,  enfin  une  petite  partie  du  cul- 
de-sac  postérieur,  démesurément  agrandis  et  refoulés  en  bas  de  manière  à  former  une 
voussure  dans  laquelle  se  trouve  encastré  le  segment  droit  du  col  qui  la  dépasse  légère- 
ment, sont  occupés  par  une  tumeur  très  douloureuse  au  toucher.  Cette  tumeur  réni- 
tente,  obscurément  fluctuante,  donne  assez  distinctement  au  doigt  la  sensation  que  pré- 
sente un  kyste  fortement  distendu.  Le  cul-de-sac  postéiieur,  très  amoindri,  est  rempli 
par  une  induration  élastique,  d'une  consistance  toute  différente  de  celle  du  kyste,  moins 
proéminente  inférieurement  que  celui-ci  auquel  elle  adhère  intimement  à  droite,  elle  se 
continue  dans  le  cul-de-sac  gauche,  qui  est  très  petit,  pour  venir  se  terminer  au  niveau  de 
l'extrémité  gauche  du  bordantéiieur  du  col.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdo- 
minale se  transmettent  directement  et  très  distincts  à  la  partie  kystique  de  la  tumeur 
vaginale,  très  obscurs  à  l'induration  postérieure  et  ne  se  communiquent  pas  du  tout  au 
col  utérin  qui  est  immobilisé  et  dont  la  pression  est  bien  moins  pénible  que  celle  des 
parties  périphériques  à  cet  organe,  surtout  que  celle  de  la  partie  latérale  droite.  Le  doigt 
revient  maculé  de  sang  dont  la  perte  continue,  mais  très  peu  abondante.  Fièvre  modérée. 
—  Prescription  :  Tilleul  orange;  quatre  sangsues  sur  le  col  utérin  ;  bain  ;  larges  cata- 
plasmes laudaniscs  couvrant  tout  l'abdomen  ;  bouillons;  diète. 

Le  22. — La  malade  s'est  trouvée  très  sensiblement  soulagée  à  la  suite  de  l'application 
des  sangsues  qui  ont  abondamment  saigné;  la  journée  d'hier  a  été  assez  bonne;  cette 
femme  a  pu  enfin  reposer  assez  tranquillement  celte  nuit.  Elle  se  trouve  mieux  aujourd'hui, 
non-seulement  qu'après  les  sangsues,  mais  qu'elle  n'était  hier.  Cependant  la  figure  est 
encore  anxieuse,  l'inappétence  persiste,  les  nausées  continuent,  constipation,  miction 
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pour  qu'il  soit  facile  de  reconnaître  que  les  accidents  aigus,  aux- 
quels la  malade  est  en  proie,  ont  eu  pour  point  de  départ  l'inflam- 
mation d'un  kyste  de  l'ovaire  malgré  le  peu  de  fréquence  de  cette 

facile,  pas  de  fourmillements  clans  les  membres  inférieurs.  L'abdomen  est  encore  le 
siège  de  douleurs  spontanées  assez  vives,  mais  faciles  à  supporter,  et  d'élancements  quand 
la  malade  fait  un  mouvement  ou  qu'on  explore  le  ventre.  Les  douleurs  à  la  pression  sont 
surtout  beaucoup  moindres  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qu'elles  ne  l'étaient.  La  métror- 
rhagie  est  réduite  aujourd'hui  à  quelques  gouttes.  Pas  de  fièvre  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  fris- 
sons ni  de  redoublement  fébrile  hier  soir.  —  Prescription  :  Gomme  sucrée;  potion  con- 
tenant 30  grammes  de  sirop  d'opium  ;  cataplasmes  laudanisés  ;  lavement  émollient  ; 
côtelette. 

Le  29. —  L'amélioration  a  continué  et  fait  chaque  jour  de  sensibles  progrès.  La  malade 
se  trouve  bien,  l'expression  de  la  figure  est  naturelle  ;  depuis  quatre  à  cinq  jours  les  nau- 
sées ont  cessé,  appétit  modéré  ;  une  garderobe  chaque  jour,  non  douloureuse,  provoquée 
par  le  lavement;  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons  le  soir.  Les  douleurs  abdominales  sont  très 
modérées,  presque  nulles  dans  le  repos  absolu,  excepté  le  soir  où  elles  augmentent  spon- 
tanément, elles  reparaissent  lorsque  la  malade  fait  quelques  mouvements.  Il  y  aujourd'hui 
des  douleurs  spontanées  et  des  fourmillements  dans  la  cuisse  droite  que  la  malade  n'avait 
pas  eues  jusqu'ici.  L'examen  de  l'abdomen,  facile,  ne  réveille  plus  sensiblement  de  souf- 
frances excepté  au  niveau  du  kyste  dont  la  pression  est  toujours  très  pénible.  Ce  kyste  a 
conservé  le  même  volume  qu'il  présentait  au  premier  examen,  du  moins  dans  l'abdomen, 
car  sa  partie  saillante  dans  le  vagin  paraît  plus  bombée  qu'elle  ne  l'était  ;  il  faut  toutefois 
noter  que  la  déviation  imprimée  à  l'utérus  n'a  pas  augmenté,  qu'elle  est  restée  la  même, 
et  que  l'induration  qui  occupait  les  culs-de-sac  postérieur  et  gauche  semble  diminuer, 
qu'elle  est  plus  éloignée  de  l'orifice  vaginal  d'où  peut  résulter  cette  apparence  de 
saillie  plus  considérable  de  la  base  du  kyste  dans  le  vagin.  Depuis  la  cessation  de  la 
métrorrhagie  il  n'y  a  pas  de  flueurs  blanches  notables.  —  Prescription  :  Gomme  sucrée  ; 
potion  opiacée  ;  bain;  cataplasmes  laudanisés  ;  lavement  émollient  ;  une  portion. 

Le  3  janvier.  —  La  malade  se  trouve  tout  à  fait  bien.  Les  douleurs  abdominales  sont 
presque  nulles,  cependant  les  douleurs  lombaires  et  les  fourmillements  de  la  cuisse 
droite,  survenus  tout  récemment,  persistent.  Le  kyste  est  toujours  douloureux  à  la  pres- 
sion, mais  moins  qu'il  ne  l'était;  il  présente  le  même  volume  à  l'exploration  abdominale, 
ou  du  moins  s'il  a  diminué,  ce  n'est  que  d'une  manière  peu  sensible  à  la  palpation  et 
surtout  à  la  percussion  qui  fait  percevoir  une  matité  absolue  à  peu  près  aussi  étendue 
qu'au  premier  examen,  et  d'autant  plus  manifeste  que  la  fosse  iliaque  gauche  est  devenue 
plus  sonore  qu'elle  ne  l'était  à  cette  époque-là.  Au  toucher  la  saillie  formée  par  la  base 
du  kyste  paraît  encore  plus  proéminente  que  le  29,  mais  il  est  facile  de  constater  aujour- 
d'hui que  celte  augmentation  de  saillie  n'est  qu'apparente  et  non  réelle,  parce  que  la  base 
du  kyste  n'occupe  plus  la  partie  droite  du  cul-de-sac  postérieure  et  une  certaine  étendue 
du  cul- de-sac  latéral  droit  qu'elle  avait  envahies  primitivement,  et  parce  qu'on  trouve 
entre  le  kyste  et  le  col  utérin  un  sillon  de  séparation  très  manifeste  qui  n'existait  pas  ou 
n'existait  pas  si  marqué  aux  précédents  examens.  L'induration,  qui  occupait  les  culs-de- 
sac  postérieur  et  latéral  gauche,  encore  plus  éloignée  de  l'orifice  vaginal  que  le  9,  com- 
mence à  se  segmenter,  on  ne  trouve  dans  le  cul-de-sac  gauche  que  des  sortes  de  brides 
qui  sont  surtout  appréciables  dans  sa  partie  antérieure.  Pas  de  flueurs  blanches  notables. 
Appétit  modéré,  pas  de  fièvre  et  en  particulier  pas  de  frissons  le  soir.  —  Même  prescrip- 
tion :  Deux  portions. 

Le  12  janvier.  —  Le  même  état  a  persisté  jusqu'au  6,  où  la  malade  a  ressenti  quelques 
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affection.  Ces  caractères  sont  :  d'abord  le  siège  de  cette  tumeur 
antéro-latérale  par  rapport  à  l'utérus,  qui  est  le  siège  le  plus  fré- 
quent des  kystes  de  l'ovaire,  tandis  qu'il  est  exceptionnel  pour  les 
tuméfactions  auxquelles  donnent  lieu  les  orchites  féminines;  ensuite 
la  déviation  toute  particulière  qui  est  imprimée  à  la  matrice  par  cette 
tumeur  ;  la  forme  régulièrement  globuleuse  que  celle-ci  présente, 
la  position  qu'elle  vient  occuper  dans  l'abdomen,  enfin  sa  rénitence 
obscurément  fluctuante  qui  est  spéciale  aux  kystes.  A  ces  signes 
physiques  vient  s'adjoindre  comme  élément  de  diagnostic  la  béni- 
gnité relative  des  accidents  de  la  péritonite  comparée  au  volume, 
considérable  par  rapport  au  début  récent  des  douleurs,  que  pré- 
sente la  tumeur,  dont  une  partie  seulement  offre  au  toucher  vaginal 
les  caractères  des  indurations  péritonéales,  tandis  qu'au  centre  de 
celles-ci  existe  la  base  du  kyste  avec  sa  rénitence  spéciale  et  qui  est 
plus  douloureuse  que  la  tuméfaction  périphérique.  On  a  enfin  comme 
dernier  élément  la  persistance  du  volume  du  kyste  qui  reste  sensi- 
blement le  même,  non-seulement  pendant  l'accroissement,  mais 
aussi  pendant  la  résorption  des  produits  de  l'inflammation  de  la 


légères  douleurs  abdominales  ou  plutôt  qui  semblaient  avoir  pour  siège  le  kyste  ova- 
rien, et  qui  ont  fait  appliquer  quatre  sangsues  sur  le  col,  à  la  suite  desquelles  les  règles, 
dont  c'était  l'époque  régulière,  se  sont  produites,  ont  été  modérément  abondantes  et 
ont  fini  cette  nuit.  La  malade  aujourd'hui  se  trouve  bien,  la  pression  de  l'abdomen  ne 
réveille  plus  de  douleurs,  même  au  niveau  du  kyste,  mais  celui-ci,  que  j'espérais  voir 
diminuer  sous  l'influence  du  travail  inflammatoire  dont  il  a  été  le  siège  et  des  applica- 
tions de  sangsues,  persiste  dans  le  même  état  qu'avant  les  règles.  Le  toucher  vaginal 
donne  à  peu  près  les  mêmes  résultats  qu'au  dernier  examen.  Appétit  assez  marqué,  état 
général  satisfaisant;  la  malade  que  nous  avons  maintenue  dans  un  repos  absolu  au  lit, 
demande  instamment  à  se  lever.  Pour  obtenir  le  repos  et  tenter  d'obtenir  une  diminu- 
tion du  kyste  je  fais  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  droite  d'une 
étendue  égal  à  celle  de  la  tumeur.  Quatre  portions. 

Le  13  février.  —  Le  vésicatoire  n'a  pas  eu  plus  d'action  sur  le  volume  du  kyste  que 
les  applications  de  sangsues  sur  le  col.  Il  a  conservé  le  même  volume,  seulement  la 
légère  recrudescence  de  douleurs  qui  s'était  manifestée  à  l'époque  menstruelle  de  janvier 
ne  s'est  pas  produite  le  5  février  où  les  règles  sont  venues  régulièrement,  elles  ont  été 
normales.  La  base  du  kyste  obscurément  fluctuante  vient  faire  dans  le  vagin  en  avant  et 
à  droite  du  col  utérin  une  saillie  semblable  à  celle  qui  existait  le  3  janvier,  elle  est  uni- 
quement séparée  plus  nettement  du  col  utérin  qu'à  celte  époque  par  un  sillon  assez  large 
et  profond.  Les  parties  primitivement  occupées  par  l'induration  sont  le  siège  de  brides 
a-sez  distinctes.  La  malade  n'éprouve  plus  do  .douleurs  même  par  une  station  prolongée 
ou  par  la  marche  dans  les  cours,  elle  se  trouve  bien  portante  à  l'existence  près  de  son 
kyste,  qui  est  dans  l'état  où  elle  l'a  vu  si  longtemps  cl  qu'elle  n'espère  plus  voir  diminuer; 
aussi  demande-t-elle  à  sortir  de  l'hôpital.  Je  ne  l'ai  pas  revue  depuis  cette  époque. 
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séreuse  pelvienne,  et  la  persistance  des  autres  caractères  de  ce  kyste 
qui,  sauf  la  disparition  de  la  douleur  dont  il  est  le  siège,  ne  se  mo- 
difient point  malgré  l'amendement  de  la  péritonite.  Les  signes  phy- 
siques de  ce  kyste,  après  la  résolution  du  travail  inflammatoire  dont 
il  vient  d'être  le  siège,  permettent  d'assurer  d'une  manière  cer- 
taine que  cette  tumeur  liquide,  qui  a  retenti  momentanément  sur 
la  séreuse  pelvienne,  appartient  au  groupe  morbide,  du  reste  très 
mal  étudié,  auquel  on  a  donné  le  nom  d'hydropisies  de  l'ovaire. 
Je  n'insisterai  pas  sur  ce  dernier  caractère,  parce  qu'il  ne  permet 
qu'un  diagnostic  pour  ainsi  dire  rétrospectif,  et  parce  qu'il  est  sus- 
ceptible d'induire  en  erreur.  On  peut  en  effet,  mais  trop  rare- 
ment malheureusement,  voir  le  kyste  non-seulement  diminuer  sous 
l'influence  du  travail  inflammatoire  dont  il  vient  d'être  le  siège  et 
celle  du  traitement  antiphlogislique  qu'il  a  nécessité,  mais  même 
cesser  d'être  appréciable,  comme  dans  l'observation  d'Aran  (1) 
que  la  mort  de  la  malade,  enlevée  par  une  maladie  intercurrente, 
a  permis  de  compléter  par  l'autopsie,  et  comme  dans  celle  ter- 
minée par  la  gùërison  que  nous  plaçons  en  note  (2).  On  peut  voir 

(1)  Obs.  rapportée  en  note,  t.  1,  p.  471. 

(2)  Ons.  publiée  par  M.  Goupil  dans  les  BuUelins  de  la  Société  médicale  d'observa- 
tion 1856. 

Kyste  de  Vovaire  existant  depuis  au  moins  huit  ans  lorsqu'il  devient  le  siège  de  dou- 
leurs qui  s'accompagnent  d'une  dysurie  complète.  —  Amendement  des  douleurs  à 
la  suite  d'une  première  application  de  sangsues  sur  le  col  utérin.  —  Quelques  jours 
après,  légère  recrudescence  des  dou'eurs.  —  Nouvelle  application  de  sangsues.  — 
Diminution  de  volume  du  kyste  qui  reste  assez  douloureux.  —  Large  vésicatoire  sur 
la  fosse  iliaque.  —  Continuation  de  la  diminution  de  volume  du  kyste  qui  devient 
très  difficile  à  retrouver. 

Le  5  novembre  1 856  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  4,  Aglaé-Héloïse  V...,  âgée  de  trente-trois  ans,  poseuse,  inscrite  depuis  plus 
de  douze  ans  comme  fille  soumise  à  la  police,  née  à  Rouen,  mais  habitant  Paris  depuis 
très  longtemps.  Son  père  est  mort  depuis  quelques  années  d'une  affection  de  la  vessie, 
sa  mère  au  contraire  jouit  encore  d'une  bonne  santé,  quoiqu'elle  ait  eu  quatorze  enfants, 
dont  neuf  sont  morts  en  bas  âge  ;  les  quatre  frères  ou  sœurs  de  notre  malade,  sur- 
\ ivauts,  sont  tous  quatre  bien  portants. 

Son  enfance  a  été  bonne,  elle  n'a  eu  aucune  manifestation  scrofuleuse  bien  caracté- 
risée. Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  treize  ans,  sans  aucune  douleur, 
depuis  lors  jusqu'il  y  a  quatre  mois  les  règles  sont  venues  tous  les  mois  à  la  même  date, 
ne  variant  jamais  de  plus  d'un  jour,  en  durant  cinq  à  six  et  ne  présentant  jamais  de  caillots, 
bien  qu'elles  soient  souvent  annoncées  par  des  coliques  utérines  et  des  douleurs  de  reins 
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au  contraire,  si  le  kyste  est  devenu  le  siège  d'une  collection  purulente, 
se  manifester  tous  les  accidents  d'une  suppuration  profonde  qui 
pourront  soit  être  plus  ou  moins  rapidement  funestes,  soit  après 

qui  persistent  le  premier  jour  de  l'écoulement  sanguin;  à  la  suite  de  celui-ci  leucorrhée 
pendant  deux  à  trois  jours.  A  l'âge  de  dix-sept  ans  une  tumeur,  que  cetîe  femme  savait 
depuis  cinq  à  six  mois  avoir  dans  le  vagin,  non  qu'elle  ait  été  jusque-là  sensible,  mais 
parce  qu'elle  était  assez  volumineuse,  devint  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  puis  quelques 
jours  après  s'ouvrit  spontanément  et  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  pus,  mêlé 
de  sang  noirâtre  d'une  odeur  infecte  ;  cette  sorte  d'abcès,  sous  l'influence  d'injections 
émollientes  guérit  peu  à  peu  et  cessa  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  d'être  très  dou- 
loureux dans  les  rapports  sexuels  comme  il  l'avait  été  depuis  son  ouverture.  Vers  l'âge  de 
vingt-trois  à  vingt-quatre  ans,  cette  femme  eut,  à  la  suite  d'un  très  violent  mal  de  gorge, 
un  abcès  qui  fut  si  malheureusement  ouvert  par  un  étudiant  en  médecine  que  depuis  lors 
a  persisté  une  petite  perforation  du  voile  du  palais,  arrondie,  qui  altère  très  sensible- 
ment le  timbre  de  la  voix.  Ce  mal  de  gorge  et  la  perforation  du  palais,  qui  en  a  été  la 
conséquence,  ne  semblent  pas  devoir  être  attribués  à  la  syphilis  par  les  renseignements 
que  fournit  la  malade  qui,  nous  dit-elle,  depuis  une  douzaine  d'années  n'a  cessé  de  poser 
nue  pour  les  artistes,  et  qui,  depuis  la  même  époque  qu'elle  est  soumise  aux  visites  des 
médecins  de  la  préfecture  de  police,  n'a  jamais  su  avoir  contracté  une  blennorrhagieou  des 
chancres,  quoiqu'elle  ait  été  toujours  examinée  avec  beaucoup  de  soin.  C'est  dans  une 
de  ces  visites,  il  y  a  de  cela  huit  ans,  que  M.  Denis,  après  l'avoir  examinée  au  spéculum 
et  l'avoir  touchée  ensuite,  lui  apprit  qu'elle  avait  à  droite  un  kyste  de  l'ovaire  et  lui  pro- 
posa de  le  ponctionner  pour  l'en  débarrasser.  L'absence  de  douleurs  l'empêcha  d'accéder 
à  cette  proposition  et  de  se  préoccuper  depuis  de  cette  tumeur  qui  ne  donnait  lieu  à 
aucune  souffrance.  Cette  femme  n'a  même  eu  aucun  trouble  des  fonctions  génitales 
jusqu'il  y  a  quatre  ans  où  vers  la  lin  de  ses  règles  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  les  reins,  de  coliques  très  violentes  ressemblant  à  celles  qui  précèdent  la 
menstruation  mais  beaucoup  plus  intenses,  et  deux  jours  après  d'une  métrorrhagie  très 
peu  abondante  dans  laquelle  il  n'y  eut  aucun  caillot.  La  perte  s'arrêta  au  bout  de 
quelques  jours  de  repos  et  de  l'application  de  cataplasmes  sur  l'abdomen  et  les  douleurs 
disparurent. 

Depuis  celte  métrorrhagie  jusque  dans  ces  derniers  temps,  cette  femme  n'a  eu  aucun 
accident,  aucune  souffrance  autre  que  quelques  douleurs  rhumatismales  vagues.  Elle 
habite  un  logement  sain,  se  nourrit  habituellement  bien,  elle  avait  même,  dit-elle,  un 
certain  embonpoint  mais  restait  toujours  sans  couleurs,  lorsque,  il  y  a  quatre  mois,  sans 
causes  appréciables,  et  sans  avoir  rien  changé  à  sa  manière  de  vivre,  ses  règles  ont 
commencé  à  se  déranger.  Depuis  celle  époque  elles  sont  venues,  précédées  de  douleurs 
plus  vives  qu'à  l'ordinaire,  tous  les  quinze  jours,  en  durent  cinq  à  six  beaucoup  plus 
abondantes  qu'antérieurement  et  sont  suivies  d'un  sentiment  de  lassitude  et  de  faiblesse. 
Environ  un  mois  après  ce  dérangement  de  la  fonction  menstruelle  la  malade  a  commencé 
à  ressentir  des  douleurs  vagues  dans  les  reins,  de  la  pesanteur  dans  le  bas -ventre  et 
ensuite  des  douleurs  se  propageant  dans  les  cuisses,  surtout  dans  la  droile.  Il  y  a  un 
mois,  à  ces  souffrances  est  venue  se  joindre  de  la  difficulté  de  la  miction  ;  tantôt  la 
malade  ne  pouvait  satisfaire  le  besoin  qu'elle  éprouvait,  tantôt  elle  ne  pouvait  uriner 
qu'après  avoir  eu  dans  le  bas-ventre  la  sensation  d'une  boule  qui  tombait  ou  qui  se  dépla- 
çait. Enfin  depuis  huit  jours  elle  a  presque  complètement  perdu  l'appétit,  depuis  trois 
est  survenue  une  métrorrhagie,  et  enfin  depuis  trente-six  heures  une  dysurie  complète 
qui  l'a   décidée  à  entrer  à  l'hôpital.  Quelques  heures  après  son  admission,  l'interne  du 
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bien  des  péripéties  amener  la  cure  radicale  du  kyste.  L'excessive 
rareté  des  faits  de  cette  espèce,  mais  surtout  la  facilité  en  général  du 
diagnostic  de  la  purulence  des  kystes  simples,  primitivement  séreux 

service,  en  faisant  la  visite  du  soir,  a  donné  issue  par  le  calhétérisme  à  deux  litres 
d'urine,  à  odeur  un  peu  forte  mais  non  ammoniacale. 

Le  6  novembre,  cette  femme  de  taille  et  d'embonpoint  médiocres,  très  bien  conformée, 
semblant  être  d'une  bonne  constitution,  présente  l'état  suivant  :  sa  figure,  naturelle- 
ment d'un  teint  mat,  est  légèrement  pâle  et  paraît  un  peu  fatiguée.  La  langue  est  hu- 
mide, grisâtre;  peu  d'appétit,  soif  modérée;  le  pouls  large,  mou,  donne  68  pulsations 
par  minute;  la  peau  est  fraîche.  Bruit  de  souffle  assez  doux  le  long  des  vaisseaux  du 
cou,  plus  léger  à  la  base  du  cœur;  murmure  respiratoire  normal.  Bien  qu'elle  n'ait  pas 
uriné  depuis  hier  soir,  la  malade  se  trouve  très  soulagée  depuis  son  entrée;  les  dou- 
leurs qu'elle  éprouve  dans  le  bas-ventre  sont  beaucoup  moindres  qu'avant  de  garder  le 
repos  absolu  au  lit;  depuis  ce  moment  les  douleurs  consistent  seulement  en  une  pesan- 
teur hypogastrique  et  en  élancements  qui  ont  pour  siège  la  fosse  iliaque  droite  et  qui 
de  là  se  prolongent  dans  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse.  A  l'inspection 
le  ventre  offre  une  voussure  assez  marquée  qui  occupe  toute  la  partie  inférieure  droite 
de  l'abdomen  et  dépasse  même  la  ligne  médiane  :  au  dire  de  la  malade,  cette  vous- 
sure existe  depuis  très  longtemps.  La  palpalion  et  la  percussion,  la  vessie  vidée  par 
le  cathétérisme ,  font  constater  dans  celle  région  l'existence  d'une  tumeur  lisse , 
égale,  régulièrement  arrondie,  un  peu  plu»  volumineuse  que  la  tête  d'un  fœtus  à 
terme,  qui  s'élève  à  0, 1 3  au-dessus  du  pubis  et  qui  occupe  non-seulement  la  fosse  iliaque 
droite,  mais  s'étend  à  une  certaine  étendue  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Cette  tumeur, 
malgré  la  tension  considérable  qu'elle  présente  et  qui  empêche  d'apprécier  la  consistance 
et  l'épaisseur  de  ses  parois,  est  le  siège  d'une  fluctuation  1res  manifeste  dans  ses  diffé- 
rents diamètres,  mais  surtout  manifeste  en  combinant  la  palpation  abdominale  et  le  tou- 
cher. Cette  dernière  exploration  permet  de  constater,  à  0,02  environ  plus  profondément 
que  le  col  utérin,  la  base  de  la  tumeur  globuleuse  qui  vient  proéminer  dans  l'abdomen; 
cette  base  du  kyste,  lisse,  tendue  comme  sa  partie  émergente  est  d'abord  en  rapport  avec  les 
deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  col,  puis  avec  son  bord  droit  qu'elle  refoule  légèrement 
en  arrière  et  occupe  ensuite  toute  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  latéral  droit.  Il  résulte 
de  la  propulsion  qu'a  subie  le  col  utérin  que  son  orifice,  petit  et  non  entr'ouvert,  offre  une 
légère  inclinaison  oblique  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant.  Ce  col  petit,  régulier 
un  peu  conique,  paraîl  n'avoir  pas  exactement  le  même  axe  que  le  corps  de  l'utérus;  le 
doigt  fait  constater.,  en  déprimant  le  cul-de-sac  postérieur,  une  sorte  de  pli  à  l'union  du 
col  et  du  corps  dont  la  paroi  postérieure  est  un  peu  arrondie  au-dessus  de  l'angle  de 
la  rétroflexion.  La  légère  inclinaison  du  corps  sur  le  col  est  plus  facile  à  apprécier  en  sui- 
vant le  bord  de  l'utérus  dans  le  cul- de-sac  gauche  qui  est  parfaitement  libre.  En  avant  du 
col,  à  0,03  de  l'orifice  vulvaire,  on  sent  sur  la  paroi  latérale  droite  et  postérieure  du  vagin, 
dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  vaginale,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  le  loucher 
rectal,  une  petite  tumeur  que  l'on  reconnaît  aussitôt  pour  un  kyste  vide,  à  parois  épaisses, 
mais  molles,  glissant  l'une  sur  l'autre,  et  dont  l'antérieure  forme  trois  espèces  de  plis 
saillants  dans  le  vagin.  Ces  différents  examens  n'ont  pas  sensiblement  exaspéré  les  dou- 
leurs hypogastriques  de  la  malade,  mais  augmenté  un  peu  la  perte  qui  jusque  aujourd'hui 
n'a  pas  été  plus  abondante  que  l'écoulement  menstruel  normal.  —  Prescription  :  Tilleul 
orangé  ;  bain  ;  larges  cataplasmes  sur  l'abdomen  ;  sonder  la  malade  matin  et  soir;  une 
portion. 

Le  10.  —  L'état  de  la  malade,  sauf  la  cessation  de  la  métrorrhagie  qui  a  eu  lieu  le  8, 
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de  l'ovaire,  auxquels  seuls  s'applique  ce  que  nous  venons  de  dire, 
nous  dispensent  de  les  différencier  des  pelvi-péritonites  suppurées 
avec  lesquelles  ils  pourraient  être  confondus  si  l'on  n'était  prévenu 


n'a  pas  offert  le  moindre  changement  depuis  le  6,  la  dysurie  est  restée  aussi  complète,  on 
a  été  obligé  chaque  jour  de  sonder  la  malade  matin  et  soir,  les  douleurs  persistent  sem- 
blables, en  particulier  les  élancements  qui  occupent  la  fosse  iliaque  droite  et  qui  se  pro- 
pagent dans  le  membre  inférieur.  Cette  persistance  des  douleurs  intra-kystiques  paraît 
l'indication  d'avoir  recours  à  une  application  de  sangsues  sur  le  col  utérin  qui  permet  de 
constater,  avant  qu'on  ne  l'effectue,  que  cet  organe,  petit,  d'un  rose  un  peu  pâle,  ne 
présente  aucune  érosion.  —  Même  prescription  du  reste. 

Le  1 2.  —  Les  sangsues  ont  donné  lieu  à  un  écoulement  sanguin  assez  considérable  qui 
n'a  cessé  que  vers  quatre  heures  du  soir  ;  quelque  temps  après  sa  cessation  la  malade 
a  pu  uriner  seule,  hier  on  n'a  été  obligé  de  sonder  la  malade  ni  le  matin  ni  le  soir. 
Outre  cet  amendement  la  malade  trouve  que  les  douleurs  hypogastriques  ont  sensiblement 
diminué  depuis  les  sangsues.  Les  douleurs  aujourd'hui  ne  consistent  plus  qu'en  un  peu  de 
pesanteur  pelvienne  et  quelques  coliques  très  modérées  tant  que  la  malade  garde  le  lit; 
il  n'y  a  plus  d'élancements.  Cette  diminution  des  douleurs  permet  de  faire  venir  la  malade 
dans  le  cabinet  au  spéculum  pour  l'examiner  plus  complètement  qu'on  n'a  pu  le  faire 
jusque-là  à  cause  de  son  état  de  souffrance. 

Les  organes  génitaux  externes  et  le  vagin  sont  sains,  sans  aucune  cicatrice,  nous  ne 
pouvons  même  retrouver  le  stigmate  de  l'ouverture  du  kyste  vaginal  qui  apparaît  dans 
l'écartement  des  valves  du  spéculum  et  qui  forme  entre  elles  une  sorte  de  bosselure.  Le 
col  petit,  rosé,  sain,  présente  les  quatre  piqûres  des  sangsues.  De  l'orifice  du  col  s'écoule 
un  peu  de  mucus  légèrement  jaunâtre.  Le  toucher  dans  le  décubitus  donne  les  mêmes 
résultats  qu'au  premier  examen,  le  kyste  ovarien  paraît  seulement  moins  tendu,  d'où 
résulte  que  la  fluctuation  est  plus  facilement  appréciable  ;  dans  la  station  le  corps  de 
l'utérus  paraît  s'abaisser  plus  fortement  en  arrière,  le  col  se  relever  et  se  porter  plus  en 
avant  vers  le  pubis,  tandis  que  le  kyste  semble  peu  ou  pas  mobile. 

Le  15.  —  La  malade  a  eu  de  nouveau  de  la  difficulté  pour  uriner,  elle  a  été  obligée  de 
faire  de  grands  efforts  pour  émettre  au  plus  deux  verres  d'urine,  et  elle  ressent  de  nou- 
veau dans  la  fosse  iliaque  des  douleurs  qui,  par  intervalles,  se  prolongent  sous  forme 
d'élancements  dans  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite.  Le  ventre  est  devenu  légèrement 
sensible  à  la  palpation  qui,  malgré  cette  augmentation  des  douleurs,  fait  constater  une 
légère  diminution  de  la  tumeur;  elle  ne  présente  plus  que  0,11  de  hauteur  au  lieu  de 
0,13  qu'elle  avait  au  premier  examen,  abstraction  faite  bien  entendu  delà  tuméfaction 
résultant  de  la  distension  de  la  vessie  qui  disparaît  à  la  suite  de  l'évacuation  d'un  litre 
d'urine  environ  par  le  cathéterisme.  Le  toucher  ne  fait  reconnaître  aucun  changement. 
Depuishier  soir,  inappétence  complète,  quelques  nausées.  Prescription  :  Quatre  sangsues 
sur  le  col  ;  bain  ;  cataplasmes  ;  une  portion. 

Le  19.  —  La  malade  s'est  sentie  notablement  soulagée  après  les  sangsues  qui  cepen- 
dant ont  donné  lieu  à  une  perte  de  sang  moins  considérable  que  celle  qui  a  suivi  la  pre- 
mière application,  elle  a  uriné  spontanément  dès  la  soirée  du  15  et  depuis  lors  la  miction 
est  resiée  facile.  Néanmoins  l'amendement  des  douleurs  n'a  pas  été  aussi  marqué  que  la 
première  fois;  la  malade  ressent  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  souffrance  continue,  sourde 
et  profonde,  qui  s'exaspère  par  moments  et  dont  les  élancements  viennent  alors  s'irra- 
dier dans  le  pli  de  l'aine  et  dans  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  correspondante. 
Malgré  la  persistance  de  ces  douleurs,  le  kyste  a  continué  à  diminuer  sensiblement  de 
volume,  sa  hauteur  est  de  trois  travers  de  doigt  moins  élevée  qu'elle  ne  l'était  primitive- 
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de  la  possibilité  d'une  méprise,  dont  l'observation,  que  nous  pla- 
çons en  note,  nous  paraît  être  un  exemple,  autant  du  moins  qu'on 
peut  en  juger  à  cause  de  l'insuffisance  des  détails  (1).  La  dernière 

ment.  Les  nausées  ont  cessé  ;  bon  appétit.  —  Prescriplion  :  Large  vésicatoire  camphré  sur 
la  fosse  iliaque  droite;  deux  portions. 

Le  26  novembre.  —  Le  vésicatoire  n'a  déterminé  aucune  difficulté  de  la  miction  et 
aucune  ardeur  en  urinant;  depuis  son  application  la  malade  a  continué  à  uriner  facile- 
ment, elle  a  vu  ses  douleurs  diminuer  et  ne  plus  consister  qu'en  quelques  coliques  et 
une  légère  pesanteur  pelvienne.  Ces  douleurs  sont  très  modérées  aujourd'hui  où  le  vési- 
catoire est  sec  et  où  l'on  peut,  par  conséquent,  examiner  minutieusement  la  malade. 
A  la  vue  la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen  ne  semble  plus  offrir  la  voussure  assez 
étendue  qu'elle  présentait  depuis  plusieurs  années;  à  la  palpation  abdominale  et  à  la 
percussion  le  kyste  paraît  avoir  disparu,  mais  on  le  retrouve  en  combinant  la  palpation 
et  le  toucher.  On  sent  alors,  en  déprimant  assez  fortement  le  cul-de-sac  vaginal  droit, 
une  tumeur  oblongue,  placée  assez  haut  dans  le  ligament  large,  peu  mobile,  peu  dure, 
tout  au  plus  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  et  qui  paraît  adhérer  à  la  partie  supérieure 
du  bord  droit  de  l'utérus.  Le  col  utérin  a  repris  sa  position  régulière  dans  l'axe  du  vagin 
tandis  que  le  corps  reste  très  légèrement  porté  en  arrière.  Cette  exploration  est  assez 
pénible  parce  qu'elle  ravive  la  douleur  sourde  que  la  malade  éprouve  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  On  permet  à  la  malade  de  se  lever  et  de  descendre  dans  le  jardin. 

Le  1er  décembre.  — •  Depuis  le  dernier  examen  les  douleurs  ont  été  diminuant,  la  ma- 
lade dit  n'en  plus  ressentir  dans  le  décubitus,  tandis  que  dans  la  marche  elle  éprouve 
encore  une  très  légère  pesanteur.  Le  loucher  combiné  à  la  palpation  abdominale  fait 
constater  encore,  mais  assez  difficilement,  l'existence  d'une  tumeur  adhérente  au  bord 
droit  de  l'utérus,  d'un  volume  moitié  moindre  que  le  26,  mais  surtout  beaucoup  plus 
molle.  La  malade  persuadée,  elle,  qu'elle  est  complètement  guérie,  demande  instam- 
ment sa  sortie,  promettant  de  revenir  à  la  consullalion  :  on  accède  à  sa  demande. 

Nous  l'avons  revue  à  la  consultation,  cinq  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  et  nous 
avons  constaté  qu'il  n'était  rien  survenu  de  nouveau  depuis  qu'elle  avait  repris  ses  habi- 
tudes de  vie  ordinaires;  elle  n'est  pas  revenue  depuis,  malgré  la  promesse  qu'elle  nous 
avait  faite  de  se  représenter  si  elle  éprouvait  quelque  souffrance,  et  nous  croyons  qu'elle 
l'eût  tenue  si  cela  avait  eu  lieu. 

(1)  Obs.  de  M.  Nonat,  loc.  cit.,  obs.  XLVIII,  intitulée  :  Pldegmon  péri-utérin  à 
gauche.  Foyers  multiples,  etc.,  p.  783. 

Inflammation  de  kystes  de  l'ovaire  gauche.  —  Croup  intercurrent .  —  Mort.  —  Kystes 
multiples,  les  uns  contenant  du  pus,  les  autres  de  la  sérosité  pure  ou  mêlée  de  pus. — 
Destruction  de  ï  ovaire  gauche. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  dix-huit  ans,  cuisinière,  d'un  tempérament  lymphatique,  d'une 
constitution  peu  forle,  entra  à  la  Pitié,  dans  ma  division,  le  12  avril  1852.  Réglée  à 
quatorze  ans  et  demi,  elle  l'avait  été  d'abord  régulièrement;  mais,  à  dix-sept  ans,  sans 
cause  appréciable,  par  suite  de  troubles  survenus  dans  la  menstruation,  elle  fut  prise 
d'une  douleur  dans  le  bas-ventre  à  gauche.  Depuis  lors  elle  a  constamment  souffert  dans 
cette  région  sans  toutefois  être  obligée  de  garder  le  repos. 

Appelé  à  lui  donner  des  soins,  l'examen  par  le  vagin  était  impossible  à  cause  de  l'in- 
tégrité de  l'hymen,  je  constatai,  à  l'aide  du  toucher  rectal,  l'existence  d'une  tumeur 
dans  le  bas-ventre,  à  gauche.  Cette  tumeur  remplissait  une  grande  partie  de  la  cavité 
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raison,  que  nous  venons  d'indiquer,  nous  semble  rendre  inutile  de 
nous  occuper  des  accidents  aigus  qui  peuvent  se  manifester  tempo- 
rairement dans  l'évolution  des  kystes  de  l'ovaire  de  mauvais  carac- 
tère, que  Bright  à  tort  ou  à  raison  a  cru  pouvoir  rapprocher  des 
affections  cancéreuses  à  cause  de  leur  malignité  (1),  pour  arriver 
plus  vite  au  diagnostic  différentiel  des  pelvi-péritonites  et  des  phleg- 
mons de  la  fosse  iliaque. 

§  3.  —  Le  principal  intérêt  de  ce  diagnostic  résulte  de  la  confusion 
qui  a  été  introduite  dans  l'histoire  des  phlegmons  pelviens  par 


pelvienne;  elle  avait  le  volume  d'une  forte  orange  et  dépassait  le  pubis  de  trois  travers 
de  doigt  ;  elle  était  immobile,  solide,  non  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression.  En 
même  temps,  leucorrhée  assez  abondante  ;  ventre  tendu,  douloureux;  appétit  nul,  soif 
assez  vive,  nausées;  vomissements.  En  outre,  depuis  quelques  jours  la  malade  présentait 
les  signes  d'une  bronchite  capillaire  intense. 

Ces  accidents  s'étant  aggravés  de  plus  en  plus,  la  malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital 
dans  mon  service. 

Le  13  avril.  État,  actuel.  — Persistance  des  mêmes  phénomènes.  Tisane  pectorale; 
julep  béchique  ;  pâte  de  lichen  ;  sinapismes  sur  les  membres  supérieurs. 

Du  14  au  20.  —  Fièvre  de  plus  en  plus  intense,  prostration  des  forces.  Vésicatoires 
volants  sur  la  poitrine,  le  reste  ut  supra. 

Le  25.  —  La  malade  est  prise  de  tous  les  symptômes  du  croup,  sa  voix  s'éteint,  sa 
respiration  est  gênée,  difficile,  son  pouls  devient  petit,  dépressible. 

Le  26.  —  Asphyxie  imminente  qui  bientôt  amène  la  mort. 

Autopsie.  —  Dans  les  voies  aériennes  les  lésions  qui  appartiennent  au  croup  ;  des 
fausses  membranes  occupent  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  grosses  bronches. 

Ayant  ouvert  l'abdomen,  je  trouvai  dans  la  cavité  pelvienne,  à  gauche,  une  tumeur 
très  considérable,  qui  refoulait  la  matrice  à  droite,  et  qui,  comme  je  l'ai  dit,  remplissait 
une  grande  partie  de  la  cavité  pelvienne.  Cette  tumeur  adhérait  à  l'ulérus  et  à  la  paroi 
du  bassin  ;  sa  consistance  n'était  pas  la  même  dans  ses  différents  points  :  molle  et  fluc- 
tuante en  certains  endroits,  elle  était  ferme  et  dure  dans  d'autres.  Elle  adhérait  en  haut 
à  l'intestin  grêle  par  le  moyen  de  traclus  celluleux,  et  elle  envoyait  en  bas  un  prolonge- 
ment entre  l'utérus  et  le  rectum.  Incisée,  elle  nous  offrit  plusieurs  kystes  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  c'oisons  fibreuses  ou  cartilagineuses,  et  contenant,  les  uns  du 
pus,  les  autres  de  la  sérosité  pure  ou  mêlée  de  pus.  Des  vaisseaux  sanguins  en  grand 
nombre  dans  les  couches  centrales  ou  périphériques  de  la  tumeur. 

L'ovaire  gauche  était  complètement  détruit,  l'ovaire  droit  au  contraire  était  sain. 

L'utérus,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  refoulé  à  droite  et  un  peu  en  avant,  adhérait 
intimement  par  sa  paroi  latérale  gauche  à  la  tumeur  pelvienne;  il  avait  d'ailleurs  à  peu 
près  le  volume  qu'il  doit  avoir  chez  les  jeunes  filles  vierges.  L'orifice  utéro-vaginal  était 
étroit  et  baigné  par  un  liquide  épais,  visqueux,  analogue  à  du  blanc  d'œuf.  Le  même 
liquide  se  retrouvait  en  petite  quantité  dans  la  cavité  utérine,  dont  la  membrane  interne 
était  un  peu  rouge,  injectée,  sans  changement  notable  dans  son  épaisseur  et  sa  consis- 
tance. La  membrane  hymen  était  d'une  intégrité  parfaite. 

(')  Bright,  4e  espèce,  loc,  cil.  {Archives  génér.  de  méd.,  3e  série,  t.  III,  p.  226). 
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M.  Nonat  (I),  dont  on  a  pu  croire  les  opinions  fondées  tant  qu'il  n'a 
pas  été  péremptoirement  démontré  par  la  publication  de  son  ouvrage 
qu'elles  n'étaient  basées  sur  aucune   autopsie  probante,   qu'elles 
n'étaient  que  le  résultat  d'une  induction  défectueuse  en  ce  qu'elle 
ne  tenait  pas  compte  d'un  fait  capital  dans  la  question,  indiqué  par 
M.  Grisolle  (2),   savoir:  «qu'il  y  a  des  péritonites  circonscrites, 
»  aiguës  ou  chroniques,  qui,  produisant  une  tumeur  appréciable  à 
»  la  vue  et  au  toucher,  peuvent  faire  croire  à  la  présence  d'un 
»  phlegmon  ».  Les  autopsies  assez  nombreuses  que  nous  avons 
rapportées,  en  particulier  celles  des  malades  enlevées  en  peu  de 
jours  par  des  pelvi-péritonites  aiguës  qui  avaient  déterminé  des 
tumeurs  péri-utérines  perceptibles  au  toucher  pendant  la  vie,  et  sans 
qu'il  y  eût  cependant  après  la  mort  aucun  stigmate  d'une  inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  génital,  prouvent  la  complète  exactitude 
de  l'indication  de  M.  Grisolle.  Elles  démontrent  de  la  manière  la 
plus  évidente  que  M.  Nonat  a  eu  grandement  tort  de  considérer 
cette  indication  comme  non  avenue  ;  ce  qui  est  d'autant  plus  surpre- 
nant que  la  teneur  du  paragraphe  dont  je  viens  de  transcrire  la 
première  phrase,  établit  que  la  connaissance  de  ce  fait  considé- 
rable dans  l'histoire  des  tumeurs  abdominales  était  tombée  dans 
le  domaine  public  en  1839,  et  que  par  conséquent  M.  Nonat  ne 
pouvait  l'ignorer  au  début  de  ses  travaux.  L'omission  de  M.  Nonat, 
ou  plutôt  l'omission  dans  ses  autopsies  des  détails  nécessaires  à  la 
détermination  du  siège  intra  ou  extra-péritonéal  des  collections 
purulentes  pelviennes,  dont  il  mentionne  l'existence  mais  sans  les 
décrire,  frappe  de  nullité  les  conclusions  qu'il  a  tirées  d'observations 
incomplètes  (3).  Elle  réduit  ses  opinions  à  n'être  qu'une  simple  vue 
de  l'esprit  que  n'autorisaient  point  les  faits  publiés  avant  lui,  et  dont 
ceux  que  nous  avons  recueillis  après  lui,  mais  publiés  avant  l'émission 
de  son  ouvrage,  avaient  fait  reconnaître  le  peu  de  fondement  (l\). 
Pour  que  notre  démonstration  fût  absolument  complète,  il  eût  peut- 
être  été  nécessaire  de  discuter  l'une  après  l'autre  les  cinq  observations 


(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  236,  1860. 

(2)  Grisolle,  Histoire  des  tumeurs  phlegmoneuses  de  la  fosse  iliaque  (Archives  génér. 
deméd.,  3e  série,  t.  IV,  p.  294.  1839). 

(3)  Nonat,  loc.  cit.,  obs.  XII,  p.  710,  à  l'obs.  LI,  p.  793  et  suiv. 

(4)  G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  Archives  génér.  deméd.  1857. 
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suivies  de  mort  que  M.  Nonat  a  rapportées  (1),  nous  ne  l'avons  pas 
fait  pour  n'avoir  pas  à  signaler  les  lacunes  qu'elles  présentent  et  dont 
on  peut  se  faire  une  idée  en  lisant  l'une  de  ces  observations  que  nous 
venons  de  transcrire  en  note  ('2),  et  éviter  ainsi  une  longueur  inu- 
tile. Nous  nous  en  sommes  surtout  dispensés  pour  n'avoir  pas  à  faire 
voir  qu'il  est  même  possible  de  reconnaître  dans  ces  observations, 
toutes  sommaires  qu'elles  sont,  que  la  collection  purulente  était 
incontestablement  intra-péritonéale,  par  conséquent  que  M.  Nonat 
n'était  pas  en  droit,  après  l'indication  si  formelle  de  M.  Grisolle,  de 
leur  donner  le  titre  de  phlegmons  péri-utérins,  et,  en  indiquant 
comme  prouvé  ce  qui  n'était  qu'une  pure  hypothèse,  d'égarer  pen- 
dant cinq  années  ses  contemporains. 

Mais  c'est  assez  de  critique,  c'est  plus  même  que  nous  n'aurions 
voulu  et  que  nous  ne  nous  en  serions  permis  si  nous  n'avions  eu 
absolument  besoin  d'établir  que  les  recherches  de  M.  Nonat,  malgré 
l'incontestable  progrès  qu'elles  ont  fait  faire  et  que  nous  nous  sommes 
plu  à  reconnaître,  avaient  eu  pour  point  de  départ  l'hypothèse  sui- 
vante :  toute  tumeur  péri-utérine,  qui  présente  au  toucher  les 
signes  physiques  d'un  phlegmon,  est  un  phlegmon.  Je  n'aurais  pas 
autant  insisté  que  je  viens  de  le  faire  sur  ce  qu'offrait  de  défectueux 
le  raisonnement  émis  par  M.  Nonat,  sans  tenir  compte  des  travaux 
de  ses  devanciers  qui  avaientindiqué  que  des  tumeurs  offrant  les  carac- 
tères d'un  phlegmon  peuvent  être  des  kystes  de  l'ovaire  enflammés 
et  plus  particulièrement  des  péritonites  circonscrites,  si  je  n'avais 
eu  à  révoquer  en  doute,  malgré  ses  affirmations  dénuées  de  preuves 
anatomiques  suffisantes,  la  fréquence  chez  les  femmes  des  phleg- 
mons pelviens  en  dehors  de  la  puerpéralité,  et  l'influence  des 
affections  génitales  sur  le  développement  des  phlegmons  non  puer- 
péraux. Je  n'ai,  moi  personnellement,  vu  qu'un  seul  exemple  de 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  chez  la  femme,  en  dehors  de  la  puer- 
péralité bien  entendu,  qui  pût  être  rattaché  avec  quelque  raison  à 
une  affection  génitale  indéterminée,  et  encore  ce  fait,  que  j'ai  suc- 
cinctement rapporté  en  note  (3),  n'est-il  pas   convaincant  parce 

(1)  Nonat,  loc.  cit.,  obs.  XLVI,  p.  779  ;  obs.  XLVII,  p.  782  ;  obs.  XLVIII,  p.  783;, 
obs.  XLIX,  p.  785  ;  obs.  LI,  p.  793. 

(2)  Voyez  obs.  rapportée  en  note,  p.  396. 

(3)  Accidents  graves,  mais  indéterminés,  après  le  premier  accouchement. —  Phlegmon 
de  la  fosse  iliaque  droite  terminé  par   suppuration  cl  induration   à  la   suite  du 
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que  ce  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite,  bien  que  caractérisé  par 
une  tumeur  superficielle,  occupant  très  manifestement  la  couche 


deuxième  accouchement.  — A  la  mite  d'un  travail  excessif  réapparition  de  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  droite  et  d'une  mélrorrhagie.  —  Api  es  un  léger  amen- 
dement, retour  d'acuité  de  la  douleur  iliaque,  manifestation  d'un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  droite  occupant  surtout  la  }  aroi  abdominale.  —  Guerison  par  résolution. 

Le  1ir  juin  1861,  enlre  à  la  Pitié,  dans  mon  service,  salle  Noire-Dame,  n°  41,  Gay 
(Céleste),  journalière,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  née  à  Paris  de  parents  inconnus,  élevée  à 
Tours,  d'où  elle  est  revenue  à  Paris  il  y  a  huit  ans.  Sa  première  enfance,  dit-elle,  a  été 
bonne.  La  première  menstruation  a  eu  lieu  facilement  et  sans  douleurs  à  l'âge  de  dix-sept 
ans,  depuis  lors  les  règles,  avançant  chaque  mois  de  quelques  jours,  ont  été  régulières 
jusqu'à  la  première  grossesse  qui  est  survenue  à  vingt-quatre  ans,  quelques  mois  après 
les  premiers  rapports  sexuels.  Cette  première  grossesse  a  été  bonne,  l'accouchement,  qui 
eut  lieu  à  l'Hôtel-Dieu  le  8  octobre  I85G,  fut  facile;  la  malade  sortit  très  bien  portante 
de  l'hôpital  le  quatorzième  jour  de  son  accouchement,  mais  pour  y  être  rapportée  quelques 
jours  après  très  gravement  malade,  en  proie  à  des  douleurs  abdominales  violentes.  Cette 
maladie,  sur  laquelle  elle  ne  peut  fournir  d'autres  détails,  la  retint  trois  mois  entiers  à 
l'Hôtel-Dieu  dont  elle  sortit  assez  souffrante  encore  pour  n'avoir  été  complètement  réta- 
blie que  cinq  mois  après;  alors  la  menstruation  reparut  et  resta  régulière  pendant  les 
quelques  mois  qui  s'écoulèrent  avant  une  nouvelle  conception.  Cette  seconde  grossesse 
fut  comme  la  première,  parfaitement  bonne,  et  se  termina  en  décembre  1SS8  à  la  Mater- 
nité par  un  accouchement  facile  ;•  elle  n'éprouva  aucun  accident  pendant  les  quatre  ou 
cinq  premiers  jours  de  ses  couches,  mais  alors  survinrent  des  douleurs  abdominales  qui 
nécessitèrent  une  application  de  ventouses  sur  le  ventre  et  un  séjour  d'un  mois  à  la 
Maternité  d'où  elle  ne  sortit  que  sur  sa  demande  expresse.  Il  y  avait  huit  jours  seule- 
ment qu'elle  en  était  sortie  lorsqu'elle  fut  obligée  d'entrer  dans  mon  service,  salle 
Notre-Dame,  n°  33.  Elle  était  alors  en  proie  à  des  douleurs  abdominales  assez  vives, 
occupant  la  fosse  iliaque  droite  où  l'on  trouvait  une  tuméfaction,  inhérente  aux  parois 
abdominales,  parallèle  au  ligament  de  Fallope  qu'elle  surmontait  de  deux  travers  de 
doi,Tt  à  peu  près,  mais  qui  ne  faisait  pas  de  saillie  appréciable  dans  les  culs-de-sac  du 
va^in  et  ne  déplaçait  pas  l'utérus  revenu  à  peu  près  à  son  volume  normal.  Cette  tuméfac- 
tion au  niveau  de  laquelle  existait  une  matité  superficielle  tandis  qu'on  trouvait  une  sono- 
rité profonde,  augmenta  malgré  plusieurs  applications  de  sangsues  et  de  vésicatoires, 
s'étendit  non-seulement  en  hauteur,  mais  surtout  en  largeur  sans  devenir  pour  cela  plus 
nettement  appréciable  au  toucher  vaginal  ;  limité  d'abord  à  la  ligne  blanche,  l'empâte- 
ment des  parois  abdominales  de  la  fosse  iliaque  droite  envahit  peu  à  peu  le  tiers  interne 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Arrivée  à  celte  dimension,  la  tuméfaction  qui  jusqu'alors  pré- 
sentait dans  toute  son  étendue  une  consistance  élastique  assez  ferme  cessa  ses  progrès, 
sa  partie  centrale  devint  le  siège  d'une  fluctuation  profonde  qui  fut  de  jour  en  jour  plus 
superficielle,  tandis  que  toute  la  partie  périphérique,  beaucoup  plus  conssidérable  que  la 
partie  ramollie,  conservait  la  même  résistance  élastique.  A  tort  ou  à  raison  le  dépérisse- 
ment de  cette  malade  me  décida,  plus  de  six  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  à 
donner  issue  à  cette  collection  purulente  par  une  incision  faite  suivant  la  ligne  blanche 
où  la  peau  offrait  une  teinte  vineuse;  malheureusement  je  n'osai  pas  prolonger  assez  loin 
par  en  bas  cette  incision,  jusqu'au  pubis,  d'où  il  résulta  qu'une  partie  de  la  suppuration,  en 
contre-bas  de  l'extrémité  la  plus  déclive  de  l'ouverture,  s'écoula  difficilement.  La  plaie  resta 
fistuleuse  pendant  plus  de  deux  mois,  tandis  que  le  reste  de  la  tuméfaction,  induré,  for- 
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profonde  des  parois  abdominales  et  ne  faisant  qu'une  saillie  à  peine 
appréciable  dans  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  vaginal  droit, 


mait  un  large  et  mince  plastron  qui  occupait  toute  la  partie  moyenne  et  droite  de  l'hypo- 
gastre.  Graduellement,  mais  très  lentement,  cette  large  plaque  indurée,  au  niveau  de 
laquelle  on  trouvait  de  la  sonorité  excepté  à  une  percussion  toute  superficielle,  diminua 
d'étendue  pour  ne  plus  laisser  qu'une  induration  parallèle  au  ligament  de  Fallope,  1res 
peu  élevée  au-dessus  de  lui,  et  qu'on  sentait  s'enfoncer  dans  la  fosse  iliaque.  Celte  indu- 
ration persistait  encore,  mais  très  limitée,  lorsque  la  malade,  dont  l'état  général  était 
redevenu  très  bon,  et  qui  ne  souffrait  plus  en  restant  levée  toute  la  journée,  voulut  sortir 
de  l'hôpital  après  un  séjour  de  sept  mois  dans  mon  service. 

En  sortant  de  l'hôpital,  cette  femme  reprit  ses  occupations  fatigantes  sans  en  éprouver 
de  douleurs,  la  menstruation,  qui  s'était  rétablie,  resta  régulière,  la  santé  générale  rede- 
vint excellente,  son  teint  se  colora,  si  bien  que  cinq  à  six  mois  après  sa  sortie  je  ne  recon- 
nus pas  cette  malade  un  jour  où  elle  m'arrêta  dans  la  rue  pour  me  dire  qu'elle  était 
complètement  guérie  et  que  tout  vestige  de  sa  tumeur  avait  disparu.  Elle  resta  ainsi  bien 
portante,  quoiqu'elle  eût  beaucoup  de  peine  à  gagner  de  quoi  suffire  à  son  existence, 
jusqu'il  y  a  huit  mois.  Elle  éprouva  alors  un  point  de  côté  qui  quelque  temps  après  fut 
suivi  d'une  légère  hémoptysie  ;  depuis  elle  a  conservé  de  la  toux  et,  bien  qu'elle  n'ait  ni 
frissons  le  soir,  ni  sueurs  la  nuit,  elle  a  maigri  et  offre  l'aspect  d'une  femme  atteinte  de 
phthisie,  mais  il  faut  tenir  compte  que  depuis  deux  mois  elle  a  été  obligée  pour  vivre 
d'entrer  comme  domestique  dans  un  petit  hôtel  garni  où  elle  est  astreinte  à  un  travail 
excessif.  Elle  attribue  à  celte  cause  les  accidents  abdominaux  qui  lui  ont  fait  demander 
de  nouveau  son  admission  dans  mon  service  et  sur  lesquels  elle  fournit  les  renseignements 
suivants.  Elle  a  eu  ses  règles  d'une  manière  normale  le  4  avril  ;  elles  se  sont  représen- 
tées, régulièrement  pour  elle,  le  30,  elles  ont  été  normales;  le  16  ou  le  17  mai  elle  a 
éprouvé  des  douleurs  dans  la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen,  où  avait  autrefois 
exislé  sa  tumeur  et  en  même  temps  dans  le  côté  opposé,  mais  qui  différaient  des  pre- 
mières en  ce  que  celles-ci  s'irradiaienl  dans  le  membre  inférieur  gauche  correspondant. 
Ces  douleurs  ont  augmenté  jusqu'au  19,  où  alors  est  survenue  une  perte  assez  abon- 
dante au  début,  assez  modérée  ensuite,  sous  l'influence  de  laquelle  les  douleurs  ont 
momentanément  disparu.  La  perte  avait  graduellement  diminué,  mais  non  cessé,  lors- 
qu'il y  a  deux  jours,  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite  a  reparu  par  le  fait  de  son 
travail  pénible,  qu'elle  n'avait  pas  discontinué,  plus  intense  qu'elle  n'était  avant  la  perte, 
accompagné  d'un  état  de  malaise  très  marqué,  mais  sans  frisson,  sans  vomissements  ni 
nausées,  et  sans  modification  de  la  constipation  qui  lui  était  habituelle.  Elle  ne  put  con- 
tinuer son  travail,  fut  obligée  de  se  coucher,  mais  elle  dut  se  contenter  ce  jour-là  pour 
toute  médication  de  prendre  un  lavement.  Le  lendemain  la  perte  cesse  complètement  et 
elle  souffre  davantage  encore.  Le  repos  absolu  au  lit  et  l'ingestion  de  30  grammes 
d'huile  de  ricin,  qui  donne  lieu  à  quelques  garderobes,  n'amendent  pas  la  douleur 
qu'elle  ressent  dans  la  fosse  iliaque  droite  dans  laquelle  jusqu'alors  n'avait  reparu 
aucune  tumeur.  Celte  femme  assure  positivement  qu'elle  n'en  a  constaté  l'existence  que  le 
1er  juin  ;  et  que  c'est  ce  qui  l'a  décidée  à  entrer  à  l'hôpital  où  elle  présente  l'état  suivant  : 

Le  3  juin.  —  Cette  femme  est,  comme  nous  l'avons  dit,  d'une  constitution  détériorée, 
elle  a  de  temps  à  autre  une  petite  toux  sèche,  et  l'on  trouve  sous  les  deux  clavicules  une 
matité  légère,  plus  marquée  à  droite  ;  dans  les  mêmes  points  la  respiration  est  rude, 
sèche,  manifestement  soufflante  à  droite  avec,  prolongement  de  l'expiration.  De  plus  la 
poilrine  résonne  mal  intérieurement  à  droite  en  arrière  où  la  malade  éprouve  depuis  huit 
mois  des  points  de  côtés  erratiques,  mais  qui  ne  sont  pas  plus  douloureux  aujourd'hui 
il.  26 
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s'est  terminé  par  résolution  et  parce  qu'elle  n'était  qu'une  récidive 
d'une  affection  semblable,  mais  puerpérale,  qui  avait  nécessité  deux 


qu'ils  ne  l'étaient  depuis  quelque  temps.  Elle  se  plaint  de  souffrir  dans  la  partie  infé- 
rieure du  ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  elle  ressent  des  élancements  bien 
plus  pénibles  que  la  douleur,  d'un  autre  caractère,  qu'elle  éprouve  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  qui  s'irradie  dans  le  membre  correspondant.  La  palpation,  douloureuse,  ne  fait 
constater  aucune  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tandis  qu'à  droite  on  constate  im- 
médiatement une  tuméfaction  superficielle,  paraissant  inhérente  aux  parois  abdominales, 
quoique  les  couches  les  plus  superficielles  puissent  légèrement  glisser  au-devant  de  la 
surface  lisse  et  régulière  qu'elle  présente.  Cette  tuméfaction,  parallèle  au  ligament  de 
Fallope,  d'une  consistance  élastique,  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  dans  le  vagin,  autant 
du  moins  qu'on  peut  en  juger  à  l'examen  de  ce  jour-là  qu'on  n'a  pas  dû  prolonger  à  cause 
de  la  douleur  que  provoquait  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite.  Inappétence  incom- 
plète ;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements  ;  constipation;  miction  douloureuse;  fièvre 
modérée.  —  Prescription  :  Dix  sangsues  sur  la  fosse  iliaque  douloureuse;  cataplasmes  et 
lavements  émollients  ;  gomme  sucrée;  julep  diacodé;  bouillons;  potages. 

Le  6.  —  La  malade  a  éprouvé  un  soulagement  très  sensible  à  la  suite  des  sangsues 
qui  ont  toutes  pris,  mais  n'ont  que  modérément  saigné.  La  douleur  qu'elle  éprouve  dans 
la  fosse  iliaque  est  moindre  et  permet  une  exploration  plus  facile  de  la  tuméfaction  qui 
occupe  celte  région.  Elle  nous  semble,  contrairement  au  dire  de  la  malade  qui  assure 
qu'elle  est  restée  la  même,  être  plus  étendue  qu'elle  ne  l'était  avant-hier.  Toujours  est-il 
que  cette  tuméfaction,  de  la  forme  d'une  ellipse  très  allongée,  parallèle  au  ligament  de 
Fallope  au-dessus  duquel  elle  est  immédiatement  placée,  offre  deux  travers  de  doigt  de 
hauteur  dans  la  partie  la  plus  élevée  qui  correspond  à  l'arcade  crurale,  qu'elle  arrive  en 
dehors  à  un  demi-travers  de  doigt  du  bord  de  l'os  iliaque,  et  en  dedans  à  un  travers  de 
doigt  de  la  ligne  blanche.  Celte  tumeur  terminée  supérieurement  par  un  bord  mince  paraît 
avoir  plus  d'épaisseur  inférieurement,  autant  du  moins  qu'on  peut  en  juger  en  déprimant 
au-dessus  les  parois  abdominales  et  en  tâchant  d'explorer  ainsi  sa  face  postérieure.  Elle 
offre  de  la  sonorité]non-seulemcnt  à  une  percussion  profonde,  mais  même  à  une  percus- 
sion superficielle,  excepté  à  sa  partie  inférieure.  La  consistance  de  cette  tuméfaction,  in- 
hérente à  la  couche  profonde  des  parois  abdominales,  est  ferme,  élastique,  exactement, 
celle  d'un  phlegmon  sous-cutané.  Par  le  toucher  vaginal  on  constate  que  le  col  utérin  est 
normalement  placé  ;  le  cul-de-sac  antérieur  m'a  paru  libre,   ainsi  que  le  cul-de-sac 
droit  et  toute  la  partie  droite  et  moyenne  du  cul-de-sac  postérieur.  J'ai  été  fort  surpris 
qu'il  n'en  fût  pas  de  même  de  la  partie  gauche  de  ce  cul-de-sac  postérieur  et  de  la  partie 
attenante  du  cul-de-sac  latéral  gauche,  c'est-à-dire  de  la  partie  des  culs-de-sac  vaginaux 
diamétralement   opposés  à  la  tumeur  extérieure.  J'ai  recommencé  à  diverses  reprises 
mon  examen  pour  m'assurer  de  ce  résultat  singulier  qui  m'a  paru  inexplicable  ;  enfin  il 
y  avait  là  un  noyau  induré,  d'une  consistance  plus  grande  que  celle  du  phlegmon  abdo- 
minal, d'une  forme  et  d'un  volume  analogues  à  celui  d'une  moyenne  aveline  et  entouré 
d'un  empâtement  diffus  qui  doublait  à  peu  près  le  volume  de  la  partie  de  la  tuméfaction, 
et  qui  rappelait  par  ces  caractères  les  tumeurs  péri-utérines  qu'on  observe  dans  les  pelvi-. 
péritonites.  La  pression  de  cette  partie  était  douloureuse  et  réveillait  les  fourmillements 
que  la  malade  ressentait  ces  jours   derniers  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Appétit 
très  modéré  ;   constipation  persistante  ;   miction  toujours  douloureuse.  —  Prescription  : 
Tilleul  orangé  ;  julep  diacodé  ;  120  grammes  de  vin  de  quinquina  ;  une  portion. 

Le  24.  ■ —  Sous  l'influence  du  repos  absolu  et  de  l'application  de  larges  cataplasmes, 
l'amélioration  de  la  malade  a  été  continue.  Elle  se  trouve  bien,  les  douleurs  sont  nulles, 
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ans  auparavant  que  je  donnasse  issue  à  la  suppuration  par  une  inci- 
sion abdominale.  J'ai  à  faire  remarquer  que  le  résultat,  si  différent 
de  celui  de  M.  Nonat(l),  que  nous  a  donné  l'observation  en  étudiant 
les  affections  génitales,  est  exactement  le  même,  au  contraire,  que 
celui  auquel  a  été  amené  M.  Grisolle  (2)  en  étudiant  les  phlegmons 
de  la  fosse  iliaque.  Malgré  la  dissemblance  du  point  de  départ  de 
ses  travaux  et  des  nôtres  qui  était,  pour  ainsi  dire,  inverse  l'un  de 
l'autre,  nous  sommes  néanmoins  arrivés  à  une  opinion  identique 
dont  on  peut  rapprocher  celle  de  Valleix,  quoique  l'opinion  de  ce 
dernier  soit  en  apparence,  mais  en  apparence  seulement,  contradic- 
toire, comme  nous  allons  le  voir.  En  effet  la  distinction  si  tranchée 
établie  par  Valleix  (3),  et  adoptée  par  M.  Gallard  (h),  entre  les  phleg- 
mons puerpéraux  et  l'affection  à  laquelle  ils  donnaient  le  nom  de 
phlegmons  péri-utérins,  tout  en  avouant  qu'ils  n'avaient  pu,  faute 
d'autopsie,  déterminer  exactement  leur  siège  anatomique,  mais  sur- 
tout le  diagnostic  différentiel  qu'ils  ont  tracé  de  cette  affection  et  des 
phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  indiquent  que  l'observation  leur 
avait  fait  reconnaître  que  ces  derniers,  les  seuls  qui  méritent  le  nom 
de  phlegmon,  étaient  exceptionnels  dans  l'état  de  vacuité.  Les  déve- 


le  volume  de  la  tumeur,  qui,  pendant  une  huitaine  de  jours,  après  l'application  des  sang- 
sues, était  resté  le  même,  a  depuis  diminué  graduellement,  elle  a  perdu  un  travers  de 
doigt  d'étendue  dans  tous  les  sens,  de  sorte  qu'elle  est  réduite  de  plus  de  moitié  de  ce 
qu'elle  était  lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  ;  elle  occupe  le  milieu  du  ligament 
de  Fallope  qu'elle  longe.  L'induration,  qu'on  trouvait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche, 
s'est  moins  sensiblement  modifiée,  et  semble  offrir  les  mêmes  caractères  que  le  6  juin. 
Les  règles,  dont  c'est  l'époque  régulière,  sont  venues  hier  et  n'ont  déterminé  aucune 
recrudesence,  elles  sont  normales.  Malgré  l'amélioration  de  la  malade,  son  état  général 
n'est  pas  satisfaisant,  elle  tousse  comme  lors  de  son  entrée,  l'appétit  est  peu  marqué,  une 
portion  d'aliments  lui  suffit,  la  constipation  persiste,  mais  modérée,  pas  de  fièvre  le 
soir.  —  Même  prescription. 

Le  6  juillet.  —  Les  règles  ont  été  régulières.  La  tumeur  qui  occupait  la  fosse  iliaque 
droite  s'est  graduellement  résorbée,  on  peut  déprimer  cette  région  sans  déterminer  de 
douleur  et  sans  trouver  aucun  vestige  de  la  tumeur;  la  station,  qui  a  été  permise  dans  ces 
derniers  jours,  n'a  ramené  aucune  souffrance.  Cependant  on  trouve  encore  une  certaine 
résistance  dans  le  cul-de-sac  taginal  gauche  comme  s'il  y  avait  là  des  brides  assez  nom- 
breuses. La  malade  se  trouve  bien,  dans  ces  derniers  jours  elle  a  pu  manger  deux  por- 
tions, elle  veut  sortir  aujourd'hui  de  l'hôpital  où  j'aurais  voulu  la  retenir  parce  que  son 
état  général  est  toujours  loin  d'être  satisfaisant. 

(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  244. 

(2)  Grisolle,  loc.  cit.,  p.  37. 

(3)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  4e  édition,  loc;  cit. 

(4)  Gallard,  Thèse  citée. 


llOh  DE   LA   PELVI-PÉRITONITE. 

loppements  dans  lesquels  ils  sont  entrés  pour  établir  cette  distinc- 
tion, démontrent  qu'ils  avaient  également  reconnu  que  les  phleg- 
mons de  la  fosse  iliaque,  dans  ces  circonstances,  ne  sont  de  plus  que 
très  exceptionnellement  la  conséquence  d'une  affection  génitale. 
La  concordance  sur  ce  point  de  ces  divers  travaux,  dans  chacun 
desquels  la  question  a  été  étudiée  différemment,  nous  semble 
mettre  hors  de  contestation  le  peu  de  fréquence,  des  phleg- 
mons pelviens  dans  l'état  de  vacuité,  tandis  que  les  pelvi-péri- 
tonites,  phlegmons  péri-utérins  de  Valleix  et  de  M.  Gallard,  sont 
très  communes,  et  fournir  ainsi  un  premier  élément,  très  impor- 
tant, de  diagnostic  des  inflammations  de  la  séreuse  pelvienne.  Il 
résulte  en  effet  de  ce  fait  que,  en  cas  de  doute,  et  lorsqu'on  trouve 
concurremment  une  affection  des  organes  génitaux  susceptible  de 
retentir  sur  les  parties  circonvoisines,  on  doit  bien  plutôt  admettre 
l'existence  d'une  pclvi-péritonile  que  celle  d'un  phlegmon. 

Du  reste  dans  l'état  de  vacuité  les  inflammations  du  tissu  cel- 
lulaire se  distinguent  assez  facilement  en  général  des  pelvi-péri- 
tonites  :  clans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  les  caractères  assez 
différents  de  la  tumeur  à  laquelle  donnent  lieu  l'une  et  l'autre  de 
ces  affections,  et  dans  les  cas  assez  rares  où  la  tumeur  offre  un 
certain  nombre  de  caractères  analogues,  par  la  dissemblance  très 
tranchée  qui  existe  alors  dans  la  symptomatologie;  ce  que  nous 
devons  étudier  successivement.  Dans  les  premiers  cas,  c'est-à-dire 
lorsque  la  pelvi-péritonite  est  assez  modérée  pour  donner  lieu  à 
des  symptômes  analogues  à  ceux  d'un  phlegmon,  la  tumeur  très 
nettement  appréciable  dans  un  ou  plusieurs  des  culs-de-sac  du 
vagin  qu'elle  remplit  plus  ou  moins  complètement,  ne  dépasse  pas 
le  détroit  supérieur  du  bassin  et  ne  vient  pas,  lors  de  sa  première 
période,  faire  de  saillie  appréciable  dans  une  des  fosses  iliaques. 
Lorsqu'elle  devient  appréciable  à  l'hypogastre,  ce  qui  est  rare,  ce 
n'est  qu'ultérieurement,  lorsque  la  tumeur  s'est  accrue  par  des 
recrudescences  successives  que  ne  présentent  pas  les  phlegmons. 
La  tumeur  à  laquelle  ceux-ci  donnent  lieu,*  peu  accessible  au  tou- 
cher vaginal,  parce  qu'elle  reste  accolée  à  là  face  postérieure  de.la 
branche  horizontale  des  pubis,  devient  air  contraire  appréciable  à 
l'hypogastre,  presqu'au  début,  c'est-à-dire  aussitôt  que  cette  inflam- 
mation, par  sa  tendance  naturelle  à  se  propager  au  tissu  cellulaire 
voisin,  a  envahi  celui  de  la  fosse  iliaque.  Elle  fait  alors  dans  l'ab- 
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domen,  mais  non  dans  le  vagin  en  général,  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable,  superficielle  ou  profonde,  suivant  que  c'est 
le  tissu  cellulaire  des  parois  abdominales,  ou  celui  du  psoas  que 
le  travail  morbide  est  venu  occuper  dans  son  progrès.  Il  résulte  de 
cette  différence  de  siège  de  la  tumeur  un  élément  différentiel  très 
important,  auquel  viennent  s'adjoindre  ceux  qui  ressortent  de  la 
différence  de  consistance,  de  configuration  et  de  marche  de  l'indu- 
ration pelvienne  que  nous  croyons  inutile  de  rappeler,  parce  que 
nous  les  avons  suffisamment  indiquées  clans  les  observations  des 
pelvi-péritonites  séro-adhésives  que  nous  avons  rapportées.  Je  dois 
seulement  signaler,  à  cause  de  son  importance  pratique,  la  fré- 
quente terminaison  par  suppuration  des  tumeurs  auxquelles  donnent 
lieu  les  inflammations  du  tissu  cellulaire,  tandis  qu'elle  est  très 
rare  dans  les  inflammations  de  la  séreuse  pelvienne,  de  l'état  de 
vacuité,  assez  modérées  pour  simuler  par  leur  symptomatologie  un 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  Je  dois  même  indiquer  que  c'est  ce 
caractère  différentiel  qui  avait  surtout  engagé  Valleix  à  séparer 
très  nettement  ses  prétendus  phlegmons  péri-utérins,  nos  pelvi-péii- 
tonites,  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  et  qui  lui  a  permis,  tout 
en  adoptant,  faute  d'autopsie,  la  dénomination  vicieuse  de  M.  Nonat, 
d'éviter  par  cette  judicieuse  distinction  la  confusion  que  ce  dernier 
avait  introduite  dans  la  gynécologie. 

Les  pelvi-péritonites  purulentes  ou  séro-adhésives  qui,  dans  l'état 
de  vacuité,  sont  assez  intenses  pour  donner  lieu  en  peu  de  jours  à 
une  tumeur  analogue  à  celle  qui  résulte  d'un  phlegmon,  c'est-à- 
dire  non-seulement  appréciable  par  le  toucher  vaginal,  mais  par  la 
palpation  abdominale  qui  fait  constater  l'existence  d'une  tuméfaction 
remplissant  une  des  fosses  iliaques,  sont  plus  faciles  encore  à  dis- 
tinguer d'un  phlegmon  que  celles  dont  nous  nous  sommes  d'abord 
occupés.  Le  diagnostic  est  fondé  sur  ce  qu'on  trouve  au  début  de 
ces  pelvi-péritonites,  sinon  tous  les  signes,  au  moins  le  plus  grand 
nombre  des  signes  de  la  péritonite,  que  j'ai  énumérés  tant  de  fois 
qu'il  serait  fastidieux  de  le  faire  encore  et  de  les  opposer  aux 
symptômes  généraux  qui  caractérisent  l'inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire de  la  fosse  iliaque,  et  décrits  si  souvent  qu'ils  sont  devenus 
classiques.  Ces  symptômes  sont  en  général  assez  distincts  les  uns  des 
autres  pour  que  le  diagnostic  soit  facile  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  et  pour  qu'on  doive  espérer  de  voir  cesser  à  l'avenir  la 
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confusion  nosologique  de  ces  deux  affections,  qui  a  existé  si  long- 
temps, et  qui  a  eu  uniquement  pour  cause  la  dénomination  de 
phlegmon  imposée  arbitrairement  à  toute  tumeur  inflammatoire 
pelvienne.  Cependant  les  tumeurs  elles  mêmes,  qui  caractérisent, 
les  unes,  une  inflammation  du  tissu  cellulaire,  les  autres,  une 
inflammation  de  la  séreuse  du  bassin,  sans  parler  des  kystes  de 
l'ovaire  enflammés  que  M.  Nonat,  seul,  a  compris  dans  ses  phleg- 
mons péri-utérins  (1),  offrent,  associées  aux  caractères  analogues  qui 
les  ont  fait  confondre,  des  dissemblances  assez  sensibles  qui  eussent 
dû  les  faire  distinguer  les  unes  des  autres.  C'est  d'abord  le  siège 
intra-abdominal  des  tumeurs  péritonitiques,  qui  les  différencie  de 
celles  qui  caractérisent  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  superficielle 
et  ne  permettrait  de  les  confondre  qu'avec  les  phlegmons  de  la  fosse 
iliaque  profonde,  mais  dans  lesquels  existe  une  rétraction  de  la 
cuisse  qu'on  n'observe  point  dans  les  pelvi-péritonites.  C'est  ensuite 
le  défaut  de  localisation  dans  la  fosse  iliaque  de  la  tumeur  produite 
par  une  inflammation  aiguë  circonscrite  du  péritoine,  qui,  en  même 
temps  qu'elle  occupe  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque,  envahit 
une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  région  hypogastrique  mé- 
diane, et  au-devant  de  laquelle  on  sent  le  fond  de  l'utérus  plus  proé- 
minent qu'à  l'état  normal.  C'est  le  siège  médian  et  profond  de  la 
tumeur,  dont  la  base  vient  constituer  dans  le  vagin,  en  arriére  et 
latéralement  au  col  utérin  repoussé  contre  le  pubis,  une  tuméfac- 
tion rétro-utérine  qui  ne  s'observe  pas  dans  les  phlegmons.  C'est 
enfin  la  rénitence  élastique  de  cette  tumeur  qui,  à  son  début,  offre 
une  sorte  de  fluctuation  obscure,  une  sensation  très  difficile  à  dé- 
crire, mais  propre  aux  tumeurs  contenant  un  liquide,  et  qui  dif- 
fère de  celle  des  tuméfactions  solides  qu'offrent  primitivement  les 
véritables  phlegmons.  Aussi  ces  caractères  des  tumeurs  périto- 
nitiques, qui  sont  bien  plus  analogues  à  ceux  des  hématocèles 
qu'à  ceux  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  ont-ils  fait  beaucoup 
plus  souvent  confondre,  dans  ces  dernières  années,  les  pelvi-péri- 
tonites purulentes  ou  séro-adhésives  très  aiguës  avec  la  première 
qu'avec  la  seconde  de  ces  affections.  Les  phlegmons  de  la  fosse 
iliaque,  en  résumé  sont  rares  clans  l'état  de  vacuité  et  leur  diagnostic 
est  facile  au  lit  des  malades,  bien  plus  facile  que  ne  le  ferait  sup- 

(1)  Voyez  obs.  rapportée  en  note,  p.  396. 
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poser  la  longueur  de  la  discussion  à  laquelle  nous  avons  été  forcé- 
ment entraînés. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  après  les  couches, 
le  diagnostic  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cette  espèce,  c'est- 
à-dire  lorsque  le  début  des  accidents  a  lieu  dans  les  premiers  jours 
de  l'accouchement,  peut  offrir  de  très  grandes  difficultés.  Dans  cette 
circonstance  les  signes  propres  des  phlegmons  et  des  pelvi-périto- 
niles,  qui  sont  alors  les  uns  et  les  autres  des  manifestations  non- 
seulement  de  la  même  maladie  très  gravement  accentuée,  mais  de 
la  même  forme  de  la  puerpéralité,  se  trouvent  obscurcis  par  la 
fièvre  puerpérale  à  laquelle  elles  sont  subordonnées  et  disparaissent 
presque  complètement  dans  l'ensemble  symptomatique.  Aussi  con- 
çoit-on facilement  que  les  accoucheurs  du  siècle  dernier  aient  com- 
pris dans  une  seule  et  même  description  les  faits  appartenant  à  ces 
deux  affections  puerpérales,  surtout  qu'elles  peuvent  donner  lieu, 
toutes  deux,  à  des  collections  purulentes  dont  l'évacuation  était  pour 
eux  un  sujet  de  préoccupation  constante.  Leur  réunion  dans  une 
seule  et  même  histoire  de  tous  les  accidents,  qui,  après  les  couches, 
pouvaient  être  suivis  d'abcès  pelviens,  était  jusqu'à  un  certain  point 
légitime,  parce  qu'ils  n'associaient  que  des  faits  qui,  quoique  diffé- 
rents sous  certains  rapports  inconnus  pour  eux,  étaient  non-seule- 
ment puerpéraux,  mais  des  manifestations  inflammatoires  de  la 
puerpéralité,  et  ainsi  n'offrait  rien  qui  ne  fût  acceptable  pour  des 
vitalistes.  En  se  plaçant  à  leur  point  de  vue,  leur  description,  qui  a 
été  un  .très  sensible  progrès,  est  vraie,  elle  n'a  qu'un  défaut,  résul- 
tant des  progrès  postérieurs  à  eux,  celui  de  réunir  des  affections  de 
siège  différent  mais  ayant  une  étiologie  semblable. 

Les  travaux  des  médecins  du  commencement  de  ce  siècle,  consa- 
crés à  distinguer,  et  avec  raison,  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque, 
et  dans  lesquels  se  trouve  indiqué  de  la  manière  la  plus  explicite 
que  les  inflammations  circonscrites  du  péritoine,  en  donnant  lieu 
à  une  tumeur  perceptible  à  la  vue  et  au  toucher,  peuvent  simuler 
un  phlegmon,  ont  déplacé  la  question.  Dès  lors  la  synthèse  des 
accoucheurs  du  siècle  dernier  était  devenue  inacceptable,  et  aurait 
dû  être  surtout  rejetce  par  les  médecins  qui,  dans  l'exagération 
d'une  doctrine  médicale  opposée  à  celle  de  leurs  devanciers,  n'ont 
voulu  admettre  aucune  distinction  entre  les  faits  puerpéraux  et  ceux 
de  l'état  de  vacuité,  et  qui  ne  pouvaient  par  conséquent  concéder 
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que  la  puerpéralité  pût  servir  à  relier  des  affections  de  siège  dif- 
férent (l).  Ils  ne  se  sont  pas  aperçus  qu'en  repoussant  la  distinction 
si  judicieuse  et  qui  avait  paru  à  Valleix  (2)  si  nettement  dictée  par 
l'observation  entre  les  phlegmons  puerpéraux  et  ceux  de  l'état  de 
vacuité,  ils  faussaient  tout  ce  qui  se  trouvait  de  vrai  dans  la  des- 
cription de  Puzos  et  de  ceux  qui  l'ont  suivi,  et  produisaient  alors 
une  histoire  pathologique  aussi  peu  satisfaisante  pour  des  vitalistes 
que  pour  des  organiciens.  Au  point  de  vue  de  l'une  ou  de  l'autre  de 
ces  doctrines,  on  doit  en  effet  considérer,  comme  des  arguments 
de  nulle  valeur,  la  similitude  des  symptômes  des  phlegmons  et  des 
pelvi-péritonites  dans  les  cas  puerpéraux  graves,  et  celle  des  indi- 
cations thérapeutiques  dans  ces  circonstances,  que  M.  Nonat  a  invo- 
qués pour  légitimer  la  fusion  de  tous  les  phlegmons  et  de  toutes 
les  pelvi-péritonites  non-seulement  puerpéraux,  mais  de  l'état  de 
vacuité  en  une  seule  histoire.  Les  ressemblances  que  peuvent  offrir 
ces  cas  particuliers,  et  qui  dépendent  surtout  de  ce  qu'ils  sont 
puerpéraux,  ne  peuvent  autoriser  à  réunir  indistinctement,  soit 
sous  le  nom  de  phlegmons  péri-utérins,  soit  sous  celui  de  péri- 
métrite  (3),  toutes  les  inflammations  circonvoisines  de  l'utérus,  car 
alors  on  ne  tient  compte  ni  de  leur  siège  particulier,  ce  que  repro- 
cheront les  organiciens,  ni  des  maladies  différentes  dont  elles  sont 
des  manifestations,  ce  que  critiqueront  les  vitalistes.  Cette  fusion 
n'est  pas  plus  rationnelle  que  si  l'on  voulait  arguer  de  la  difficulté 
du  diagnostic  des  bronchites  et  des  pneumonies,  symptomatiques 
de  la  fièvre  typhoïde,  pour  confondre  clans  une  seule  et  même 
description  toutes  les  inflammations  des  bronches  et  du  parenchyme 
pulmonaire  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

Je  n'ai  pas  à  insister  ;  trop  peu  d'années  nous  séparent  de  l'époque 
où  les  élèves  du  Val-de-Grâce  étaient  arrivés,  en  forçant  de  cette 
manière  les  analogies,  à  confondre  toutes  les  maladies  et  à  mettre 
en  doute  les  notions  les  plus  saines  de  la  médecine,  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  rappeler  ce  qu'offre  de  vicieux,  appliquée  à  la  patho- 
logie, la  méthode  de  l'école,  dite  physiologique,  employée  par 
M.  Nonat.  Je  n'ai  même  signalé  tout  ce  qu'il  y  a  de  défectueux 


(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  246. 

(2)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  4°  édition. 

(3)  Siredey,  Thèse  inaugurale,  1860,  p.  II. 
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dans  cette  méthode  que,  parce  que  j'ai  craint  que  la  multiplicité 
comparative,  dans  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale  de  cette  année 
1861,  des  infiltrations  gélatiniformes  ou  purulentes  du  tissu  cellu- 
laire des  ligaments  larges,  que  j'ai  observées,  coïncidant  les  unes 
avec  des  péritonites,  les  autres  avec  des  phlébites,  ne  fasse  reprendre 
la  même  forme  d'argumentation  pour  impatroniser  une  nouvelle 
hypothèse.  La  difficulté,  l'impossibilité  même  du  diagnostic  des 
inflammations  des  ligaments  larges  clans  quelques-uns  de  ces  cas 
puerpéraux  graves,  où  les  malades  succombent  dans  le  premier 
septénaire,  ne  pouvaient  et  ne  peuvent  à  l'avenir  autoriser  la  con- 
fusion des  phlegmons  et  des  pelvi-périlonites  qui  aurait  dû  dispa- 
raître immédiatement  après  le  travail  de  M.  Grisolle  (1),  si  l'on 
avait  su  comprendre  ce  qu'il  contenait  de  si  important  pour  la  gyné- 
cologie. Elles  indiquent  seulement  la  nécessité  d'étudier  avec  plus 
de  soin  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présenties  femmes  en  couches, 
pour  arriver  à  discerner  dans  les  cas  graves  les  signes  des  affections 
symptomatiques  diverses  qui  surgissent,  en  particulier  ceux  des 
inflammations  des  ligaments  larges  de  ceux  de  l'inflammation  du 
péritoine  dont  le  diagnostic  différentiel  ne  présente  pas,  hors  ces 
cas,  de  sérieuses  difficultés. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections,  lorsque  la  fièvre 
puerpérale  est  régulière  et  n'offre  qu'une  gravité  moyenne,  se  rap- 
proche beaucoup  de  celui  de  l'état  de  vacuité  ;  aussi  est-ce  bien 
à  regret  que  j'entrerai,  en  l'exposant,  dans  des  détails  d'une  lon- 
gueur désespérante,  mais  auxquels  je  suis  obligé  par  le  peu  d'accord 
qui  existe  encore  sur  ce  point  controversé.  Les  éléments  de  ce  dia- 
gnostic sont  fournis  :  par  l'époque,  plus  éloignée  de  l'accouchement 
dans  les  phlegmons,  plus  rapprochée  au  contraire  dans  les  pelvi-péri- 
tonites,  à  laquelle  a  lieu  le  début  de  la  douleur  abdominale  initiale  ; 
par  la  différence  des  symptômes  réactionnels  de  ces  deux  inflamma- 
tions dans  l'une  desquelles  il  y  a  prédominance  des  troubles  du  tube 
digestif  sur  les  phénomènes  fébriles  proprement  dits,  et  une  prédo- 
minance inverse  lorsque  le  travail  inflammatoire  occupe  le  tissu  cel- 
lulaire ;  enfin  par  les  caractères  distincts  des  tumeurs  qu'elles  déter- 
minent. Ainsi,  tandis  que  c'est  dans  les  dix  premiers  jours  de 
l'accouchement   que  surgit  la  pelvi-péritonite  dans  le  plus  grand 

(I)  Grisolle,  Arch.  de  mal.,  loe.  cit. 
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nombre  des  cas  (1),  c'est  au  contraire  après  cette  époque,  c'est-à-dire 
du  huitième  au  vingtième  jour  des  couches,  qui  jusque-là  avaient 
été,  ou  avaient  semblé,  normales  que  se  développent  le  plus  souvent 
les  phlegmons.  Le  début  est  ordinairement  indiqué  dans  les  périto- 
nites puerpérales  par  un  frisson,  qui  manque  au  contraire  presque 
constamment  dans  les  phlegmons,  et  auquel  succède  la  douleur 
abdominale,  ayant  son  maximum  d'intensité  dans  l'une  des  fosses 
iliaques,  qui  caractérise  les  deux  affections.  Cette  douleur,  quoique 
très  analogue  dans  l'une  et  dans  l'autre,  parce  qu'elle  a  le  même 
siège,  les  mêmes  irradiations,  parce  qu'elle  augmente  également 
par  les  mouvements  et  à  la  pression,  diffère  cependant  en  ce  que 
celle  qui  se  produit  dans  les  inflammations  de  la  séreuse,  est  vive, 
aiguë,  et  rappelle  par  ses  caractères  le  point  de  côté  pleurétique, 
tandis  que  celle  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire,  plus  sourde, 
est  le  plus  souvent  accompagnée  d'élancements  semblables  à  ceux 
qui  ont  lieu  dans  la  première  période  d'un  abcès.  A  ces  différences 
se  joignent  celles  qui  résultent  de  l'existence  et  de  la  gravité  des 
troubles  du  tube  digestif  qui  ont  lieu  dans  les  péritonites,  tandis 
qu'ils  sont  le  plus  souvent  nuls  ou  insignifiants  au  début  des  phleg- 
mons. Enfin  on  trouve  celles  qui  résultent  des  caractères  parti- 
culiers de  la  réaction  fébrile  proprement  dite,  qui  imprime  au  faciès 
des  malades  en  proie  à  des  affections  péritonéales  un  aspect  grippé 
tout  spécial,  et  détermine  une  prostration  qui  n'existe  point  dans 
les  phlegmons,  dont  les  phénomènes  fébriles  sont  plus  ou  moins 
comparables  à  ceux  qu'on  observe  dans  la  même  affection  occupant 
un  tout  autre  siège.  Je  n'insisterai  pas  sur  ces  derniers  signes  dif- 
férentiels, malgré  leur  importance  considérable  lorsqu'ils  existent, 
parce  que  l'un  ou  l'autre  d'entre  eux  peut  être  peu  manifeste  ou 
manquer,  ou  au  contraire  se  présenter  lorsqu'il  devrait  être  absent, 
tenant  alors  non  à  l'inflammation  du  péritoine  ou  des  ligaments 
larges,  mais  à  la  forme  de  la  fièvre  puerpérale  qui  a  donné  nais- 
sance à  l'affection  pelvienne.  Aussi  l'élément  le  plus  important  du 
diagnostic  consiste-t-il  dans  la  gravité,  comparativement  beaucoup 
plus  grande,  des  accidents  initiaux  dans  les  pelvi-péritonites  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  une  tumeur  formant  à  la  région  hypogastrique 
une  saillie  assez  notable  dès  sa  première  manifestation,  et  dans 

(1)  Voyez  page  113. 
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la  succession  différente  des  accidents  qui  se  manifestent  pendant 
l'évolution  ultérieure  de  la  tuméfaction  hypo gastrique  qui  présente 
des  caractères  différentiels  que  nous  devons  indiquer. 

Les  tumeurs  symptomatiques  des  pelvi-péritonites  se  distinguent 
de  celles  qui  sont  produites  par  les  inflammations  des  ligaments 
larges,  par  le  siège  qu'elles  occupent,  par  les  déviations  qu'elles 
impriment  à  l'utérus,  et  enfin  par  les  caractères  physiques  qu'elles 
présentent.  Mais  je  dois  rappeler  que  les  tumeurs  produites  par 
l'inflammation  des  ligaments  larges  ne  sont  appréciables  au  tou- 
cher, non-seulement  pendant  la  vie,  mais  même  sur  le  cadavre, 
comme  l'a  indiqué  M.  Siredey  (1),  qu'alors  que  le  travail  morbide 
s'est  propagé  au  tissu  cellulaire,  qui  double  soit  la  paroi  abdomi- 
nale, soit  le  psoas,  et  a  déterminé  une  tuméfaction  iliaque  qui  est 
différente  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  cas.  Dans  le  premier,  la 
tuméfaction,  inappréciable  au  toucher  vaginal,  ou  au  moins  ne 
constituant  dans  les  culs-de-sac  du  vagin  qu'une  tumeur  mal  définie 
et  difficile  à  délimiter,  diffère  de  celles  auxquelles  donne  lieu  la 
péritonite,  non-seulement  par  cette  absence  de  saillie  bien  carac- 
térisée de  la  tumeur  en  arrière  du  col  utérin,  mais  par  le  siège  super- 
ficiel de  sa  partie  émergente  au-dessus  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  qui  attire  seule  l'attention.  Cette  partie,  en  général,  placée 
plus  latéralement  que  les  tumeurs  péritonitiques,  offre  une  faible 
épaisseur,  disproportionnée  à  l'étendue,  souvent  considérable,  que 
présentent  les  phlegmons,  qui  fait  que,  alors  même  que  la  paroi 
abdominale  a  été  envahie  tout  entière  du  fascia  propria  jusqu'à  la 
peau,  on  trouve,  comme  dans  l'observation  que  j'ai  rapportée  en 
note  (2),  une  sonorité  manifeste  à  une  percussion  profonde.  Cette 
partie  de  la  tumeur  offre  même  parfois  si  peu  d'épaisseur,  lorsque 
le  fascia  propria  est  seul  envahi,  que  lapalpation  laisse  alors  incer- 
taine l'existence  du  phlegmon,  comme  je  l'ai  vu  cette  année.  Chez 
cette  malade  qui  a  succombé  à  une  collection  purulente,  qui  avait 
son  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  gauche, 
et  qui  de  là  avait  cheminé  sourdement  au-dessous  du  muscle  trans- 
verse  correspondant,  la  tuméfaction  n'est  devenue  apparente  qu'à 
la  région  ombilicale  etTinflammation  ne  s'est  propagée  au  tissu 


(1)  Siredey,  Thèse  inaugurale,  p.  21. 

(2)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  399. 
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cellulaire  sous-cutané  qu'à  droite  de  l'ombilic,  où  je  l'avais  ouverte 
pendant  la  vie. 

Cette  tumeur,  qui  n'offre  de  matité  qu'à  une  percussion  très  super- 
ficielle, forme  en  avant  du  paquet  intestinal  une  plaque  plus  ou 
moins  large,  terminée  supérieurement  par  un  bord  assez  mince 
derrière  lequel  on  peut,  lorsque  la  sensibilité  morbide  a  diminué, 
refouler  les  parois  abdominales  placées  au-dessus  d'elle.  Celle,  au 
contraire,  qui  est  le  fait  d'une  péritonite,  au  lieu  d'être  ainsi  parié- 
tale, s'élève  de  la  profondeur  du  bassin,  plus  médiane  en  géné- 
ral, porte  le  fond  de  l'utérus  en  avant  et  du  côté  sain,  et,  assez 
épaisse  supérieurement,  repousse  en  haut  le  paquet  intestinal,  qui 
est  très  sonore  à  la  percussion,  tandis  que  la  tumeur  elle-même  ne 
l'est  point.  11  résulte  du  siège  différent  de  ces  tumeurs,  et  du  point 
où  l'une  ou  l'autre  est  plus  accessible  à  l'exploration,  des  dissem- 
blances assez  marquées.  E'ies  consistent  en  ce  que  c'est  au  toucher 
vaginal  que  les  tumeurs  péritonitiques  présentent  au  début  une 
consistance  analogue  à  celle  d'un  phlegmon,  et  plus  tard  de  la  fluc- 
tuation lorsqu'elles  sont  purulentes,  tandis  que  la  partie  émergente 
dans  l'abdomen  n'offre  jamais  bien  dessinés  ces  caractères  qui  se 
montrent  au  contraire,  et  alors  parfaitement  tranchés,  dans  les  tumé- 
factions iliaques  véritablement  phlegmoneuses.  Ces  caractères  diffé- 
rentiels deviennent  plus  sensibles  par  les  progrès  de  la  tumeur 
symptomatique  de  l'une  ou  de  l'autre  affection,  qui  offre,  dans 
l'une,  une  marche  régulière,  mais  différente  suivant  que  l'inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  se  terminera  par  résolution,  par  suppura- 
tion ou  par  induration,  et,  dans  l'autre,  une  marche  qui  sem- 
blera anormale  pour  un  phlegmon,  parce  que  le  travail  inflamma- 
toire, dans  les  péritonites  séro-adhésives,  paraît  s'éterniser  par  les 
retours  à  l'état  aigu  que  détermine  la  moindre  circonstance  patho- 
logique. Aussi  est-il  possible,  en  tenant  compte  de  ces  divers  élé- 
ments différentiels  de  diagnostic,  de  distinguer  pendant  la  vie  les 
pelvi-péritonites  et  les  phlegmons  des  ligaments  larges  envahissant 
le  tissu  cellulaire  des  parois  abdominales,  qui  semblent,  cependant, 
pouvoir  être  rattachés  plus  légitimement  à  des  affections  puerpérales 
des  ovaires  et  des  trompes  que  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
profonde,  dont  nous  avons  actuellement  à  parler. 

Ces  phlegmons,  qui  paraissent  être  bien  plus  souvent  une  mani- 
festation proéhaine  de  la  fièvre  puerpérale  elle-même,  des  sortes 
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d'abcès  critiques  complètement  analogues  à  ceux  dont  les  membres 
sont  parfois  le  siège  après  les  couches,  que  le  résultat  du  retentisse- 
ment de  l'inflammation  de  l'un  des  organes  génitaux,  symptomatique 
de  la  puerpéralité,  sur  le  tissu- cellulaire,  présentent  de  bien  plus 
grandes  ressemblances,  mais  aussi  de  bien  plus  grandes  différences 
avec  les  pelvi-péritonites  que  les  phlegmons  delà  fosse  iliaque  super- 
ficielle. Les  ressemblances  résultent  du  grand  nombre  de  signes 
communs  que  peuvent  avoir  clans  certains  cas,  mais  non  dans  tous, 
les  tumeurs  hypogastriques  qui  caractérisent  ces  deux  affections.  En 
effet  ces  tumeurs  ont,  dans  l'une  et  dans  l'autre,  un  siège  profond, 
elles  doivent  refouler  les  intestins  pour  arriver  à  remplir  la  fosse 
iliaque,  et  ne  peuvent,  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre,  offrir,  bien  ma- 
nifestes au  début,  les  symptômes  physiques  des  phlegmons,  qui  appa- 
raîtront consécutivement  dans  les  inflammations  du  tissu  cellulaire, 
tandis  qu'ils  manqueront  dans  les  pelvi-péritonites.  Alors  les  tumeurs, 
lorsque  toutefois  des  circonstances  particulières,  telle  que  l'œdème 
dépendant  d'une  phlegmatia  alba  dolens,  par  exemple,  comme  dans 
l'observation  placée  en  note  (1),  ne  viennent  pas  entraver  l'explo- 


(1)  Obs.  recueillie  par  M.  Brouardel. 

Accouchement  normal.  —  Sortie  de  la  Maternité  le  quatrième  jour  des  couches.  — - 
Début  des  accidents  le  septième  jour  après  l'accouchement.  —  Phlegmatia  alba  dolens 
double.  —  Abcès  de  la  fosse  iliaque  profonde  ayant  fusé  par  Véchancrure  sciatique 
à  la  région  lombo-sacrée.  —  Fièvre  hectique.  —  Mort.  —  Caillots  sanguins  dans  les 
veines  crurales  el  iliaques.  —  Phlébite  suppurée  du  sinus  circulaire  du  col. 

Le  13  avril  1859,  entre  à  la  Pitié,  dans  mon  service,  salle  Notre-Dame,  n°  61,  Moi- 
neau (Louise),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  d'une  constitution  délicate,  tout  récemment 
sortie  de  la  Maternité,  où,  le  3  avril,  elle  est  accouchée  à  terme  d'un  enfant  qui  n'a  pas 
vécu  L'accouchement,  qui  a  terminé  celte  première  grossesse  qui,  suivant  la  malade, 
avait  été  complètement  bonne,  n'a  rien  présenté  de  particulier.  Elle  a  si  peu  souffert  les 
premiers  jours  que,  se  sentant  bien  le  quatrième,  elle  a  demandé  à  sortir  de  la  Mater- 
nité, et  s'est  mise  à  aller  et  à  venir  dans  Paris  sans  éprouver  d'abord  d'accidents.  Mais 
le  10,  clic  a  été  prise  de  douleurs  vives  dans  le  membre  inférieur  gauche,  et  depuis  hier, 
12,  de  douleurs  analogues  dans  le  membre  inférieur  droil,  qui,  dans  l'un  et  l'autre 
membres,  occupent  surtout  la  partie  interne  des  cuisses.  Ce  sont  ces  douleurs  qui  ont  dé- 
cidé cette  malade  à  se  faire  transporter  ce  matin  à  l'hôpital  où  elle  présente  l'état  suivant. 

Le  facics  de  cette  malade  eit  anxieux,  elle  est  en  proie  à  un  mouvement  fébrile  bien 
marqué,  la  peau  est  chaude,  le  pouls  petit,  fréquent,  agité.  Inappétence  complète,  diar- 
rhée très  abondante  depuis  la  sortie  de  la  malade  de  la  Maternité.  L'examen  de  la 
poitrine  ne  révèle  rien  de  particulier;  bruit  de  souille  à  la  base  du  cœur  et  le  long  des 
vaisseaux  du  cou.  La  malade  se  plaint  d'éprouver  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  dou- 
leur profonde  qui  s'irradie  dans  les  deux  membres  inférieurs.  Cependant  la  paroi  abdo- 
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ration,  présentent  des  différences  qui  ressortent  de  leur  configu- 
ration et  de  leur  marche  vers  les  parois  abdominales,  qui  est  pour 
ainsi  dire  inverse  dans  l'une  et  dans  l'autre.  Dans  les  pelvi-péri- 
tonitcs  la  tumeur  émerge  du  bassin  pour  se  porter  en  haut  et  en 
dehors,  tandis  que  dans  le  psoïtis  la  voussure  mal  dessinée,  qu'on 
sent  d'abord  très  profondément  dans  la  fosse  iliaque,  s'élève  gra- 
duellement pour  devenir  d'abord  superficielle  le  long  du  bord  de  la 
crête  iliaque  et  du  ligament  de  Fallope,  et  de  là  se  porter  ensuite 


minalc,  assez  souple,  se  laisse  facilement  déprimer,  et  une  pression  modérée  n'exaspère 
pas  sensiblement  la  douleur  qne  la  malade  éprouve,  mais  elle  augmente  sensiblement 
par  les  mouvements  des  membres.  On  trouve  à  la  partie  interne  des  cuisses  un  cordon 
induré,  qui  de  chaque  côté  suit  exactement  la  direction  de  la  veine  crurale,  et  un  œdème 
très  notable  des  membres  inférieurs  qui  laisse  persister  au  niveau  du  pied  l'impression 
produite  par  la  pression  du  doigt.  L'utérus,  imparfaitement  revenu  sur  lui-même,  se 
sent  derrière  le  pubis  qu'il  dépasse  sensiblement  ;  son  col  déchiré,  mou,  est  resté  volu- 
mineux et  donne  issue  à  un  écoulement  peu  abondant,  légèrement  sanguinolent.  Les 
culs-dc-sac  du  vagin,  complètement  libres,  ne  sont  le  siège  d'aucune  tumeur  qui  puisse 
rendre  compte  du  mouvement  fébrile  auquel  cette  femme  est  en  proie,  et  qui  constitue 
le  phénomène  le  plus  saillant  de  sa  maladie.  —  Prescription:  Placer  les  membres  infé- 
rieurs sur  un  plan  incliné;  cataplasmes  ;  tisane  de  ratanhia; potion  avec  extrait  de  quin- 
quina \  125  grammes  de  vin  de  quinquina  ;  bouillons. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  la  malade  semble  s'améliorer  un  peu,  la  diarrhée  diminue 
d'abondance,  puis  disparaît  complètement,  mais  les  membres  inférieurs  restent  le  siège 
d'un  œdème  considérable,  plus  considérable  même  que  lors  de  l'entrée  de  la  malade  à 
l'hôpital,  et  qui  occupe  actuellement  la  partie  inférieure  des  parois  de  l'abdomen.  On 
ajoute  à  la  prescription  des  potages  et  une  côtelette. 

L'œdème  des  membres  inférieurs,  qui  avait  notamment  un  peu  diminué  dans  la  der- 
nière semaine  d'avril,  augmente  de  nouveau  dans  les  premiers  jours  de  mai.  Elle  gêne 
alors  très  notablement  l'exploration  de  l'hypogastre,  en  particulier  celle  de  la  région 
hypogastrique  gauche,  que  l'on  croit  être  le  siège  d'une  collection  purulente  à  cause  du 
décubitus  incliné  à  gauche  que  la  malade  garde  forcément  depuis  quelques  jours  pour 
éviter  les  douleurs,  de  la  flexion  sur  le  bassin  et  latérale  gauche  de  la  partie  supérieure 
du  corps  et  de  la  rétraction  du  membre  inférieur  gauche,  enfin  à  cause  des  sueurs  profuses 
momentanées,  des  frissons  irréguliers  qui  se  renouvellent  chaque  soir  et  du  retour  de  la 
diarrhée  qui  depuis  le  commencement  de  mai  a  pris  le  caractère  colliquatif.  Néanmoins, 
ni  la  palpation  abdominale,  ni  le  toucher,  ni  ces  deux  modes  d'exploration  combinés,  ne 
permettent  de  constater  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tuméfaction  indiquant  un  abcès 
dont  l'existence  paraît  cependant  révélée  d'une  manière  à  peu  près  certaine  par  l'état 
général  de  la  malade.  Ces  symptômes  persistent,  s'aggravent,  la  diarrhée  colliquative 
devient  excessive  et  d'autant  plus  pénible,  à  partir  du  S,  que,  bien  que  la  malade  n'ait 
point  d'eschare,  elle  ne  peut  rester  couchée  sur  le  dos  à  cause  des  douleurs  dont  la 
région  sacrée  est  devenue  le  siège.  La  peau,  qui  recouvre  l'empâtement  diffus  occupant 
cette  région,  d'une  rougeur  diffuse,  offre  le  14  au  matin  deux  petites  perforations,  pou- 
vant admettre  un  pois,  et  par  lesquelles  il  s'est  écoulé  cette  nuit  une  quantité  de  pus, 
telle  que  deuxalèzes,  placées  sous  la  malade,  ont  été  traversées.  En  réunissant  par  une 
incision  les  deux  ouvertures,  que  présente  la  peau  décollée  au  niveau  de  la  partie  supé- 
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vers  la  région  médiane  hypogastrique  en  repoussant  l'S  iliaque 
vers  la  ligne  blanche.  A  ces  différences  se  joint  l'absence  de  saillie 
vaginale  de  la  tumeur  qui,  en  général,  n'est  pas  accessible  au 
toucher,  ou  du  moins  ne  l'est  pas  au  début.  J'ai  bien  souvent  indi- 
qué ce  signe  négatif,  en  parlant  des  phlegmons,  je  n'ose  cependant 
lui  donner  une  grande  valeur,  parce  qu'en  juillet  dernier  j'ai  vu 
chez  une  femme,  qui  a  succombé  à  un  érysipèle  survenu  dans  le 
cours  d'un  phlegmon  puerpéral,  se  manifester  dans  les  derniers 
jours  de  la   vie  une  induration  latérale  gauche  à  l'utérus,  mais 


rieure  de  la  face  postérieure  du  sacrum,  on  donne  encore  issue  à  plus  d'un  litre  de  pus 
blanchâtre,  assez  mal  lié.  Cette  évacuation  n'amène  aucun  changement  dans  l'état  de  la 
malade  qui  succombe  épuisée  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie  le  16  mai.  —  Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert.  Les  poumons  présentent  une  con- 
gestion hypogastrique  assez  prononcée  à  leur  partie  inférieure  ;  ils  ne  contiennent  pas  de 
tubercules.  Le  cœur  est  sain  et  contient  des  caillots  noirâtres  non  fibrineux. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  trouve  le  péritoine,  les  intestins  et  les  organes 
abdominaux  proprement  dits  sains.  Le  gros  intestin  contient  des  matières  jaunâtres, 
liquides.  Après  avoir  enlevé  tous  ces  organes,  on  constate  que  la  fosse  iliaque  gauche  offre 
un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  sensiblement  plus  considérable  que  celui 
du  côté  opposé,  et  qu'elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  qui  est  manifeste  jusqu'à  l'extré- 
mité inférieure  du  triangle  de  Scarpa.  Cette  tuméfaction  et  cette  fluctuation  résultent 
d'une  énorme  quantité  de  pus  blanchâtre,  bien  lié,  dont  le  foyer,  sous-jacent  à  l'aponé- 
vrose iliaque,  se  continue  jusqu'au  petit  trochanter,  qui  est  mis  à  nu  et  sur  lequel  le  doigt 
arrive  facilement.  Dans  la  fosse  iliaque  le  pus  est  infdtré  dans  les  fibres  du  muscle  iliaque, 
déchiquetées,  noirâtres,  réduites  en  une  sorte  de  putrilage;  il  est  limité  par  la  saillie  for- 
mée par  le  rebord  du  détroit  supérieur,  excepté  dans  un  point  où  le  doigt  pénètre  dans 
un  pertuis  assez  direct  et  arrive  jusqu'à  l'échancrure  sciatique  par  laquelle  le  pus  a  fusé 
et  est  venu,  en  passant  entre  le  nerf  et  le  rebord  osseux,  former  un  immense  foyer  dont 
l'examen  exige  qu'on  retourne  le  cadavre.  A  l'incision  de  ce  foyer  postérieur  on  trouve  les 
téguments  décollés,  de  haut  en  bas,  depuis  l'extrémité  du  coccyx  mis  à  nu,  jusqu'au 
niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire,  et  latéralement  jusqu'au  grand  trochanter  à 
gauche, 'à  droite  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Les  parois  de  ce  foyer 
sont  formées,  d'une  part,  par  le  sacrum  dénudé  et  les  aponévroses  ;  d'autre  part,  par  les 
grands  fessiers  dont  les  fibres  sont  disséquées,  noirâtres,  et  au  travers  desquelles  le  pus 
est  venu  se  répandre  sous  la  peau  qui,  dans  une  assez  grande  étendue,  n'est  plus  relié 
aux  parties  sous-jacentes  que  par  des  brides  constituées  par  les  vaisseaux  sanguins. 

Les  ligamenls  larges,  les  ovaires,  les  trompes  sont  sains.  L'utérus  en  antéflexion 
légère,  revenu  sur  lui-même,  a  presque  son  volume  normal,  il  contient  une  sanie  puru- 
lente rougeâtre.  Le  sinus  circulaire  du  col  est  rempli  de  pus,  dans  tout  son  pourtour, 
tandis  que  les  autres  sinus  n'en  contiennent  pas. 

Les  veines  crurales  sont  oblitérées  par  un  caillot,  non  adhérent,  qui  remonte  à  gauche 
jusqu'au  niveau  de  la  moitié  droite  de  l'iliaque  externe,  à  droite  jusqu'à  l'embouchure  de 
l'iliaque  primitive  dans  la  veine  cave.  Ces  caillots,  paraissant  remplir  tout  le  calibre  de 
la  veine,  sont  formés  par  une  substance  blanche,  fibrineuse,  compacte,  facile  à  déchirer, 
qui  présente  à  la  coupe  de  petites  vacuoles  contenant  une  matière  blanchâtre,  molle, 
d'apparence  purulente. 
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placée  plus  haut  et  moins  facilement  perceptible  au  loucher  que 
celles  qui  se  produisent  clans  les  pelvi-péritonites.  Celte  induration, 
que  le  toucher  faisait  très  distinctement  constater  sur  le  cadavre, 
était  constituée  par  une  infiltration  plastique  du  tissu  cellulaire 
du  ligament  large  dont  l'aileron  postérieur,  plus  étendu  et  plus 
recourbé  qu'à  l'état  normal,  était  venu  adhérer  par  quelques 
minces  tractus  à  la  dernière  courbure  de  l'S  iliaque  légèrement 
refoulée  à  droite.  Mais  je  dois  dire  que  chez  cette  femme,  outre  la 
tumeur  phlegmoneuse  qui  avait  successivement  rempli  la  fosse 
iliaque  en  se  portant  de  la  partie  externe  et  inférieure  vers  la  ligne 
médiane,  comme  je  viens  de  l'indiquer,  et  qui  formait  au  moment 
de  l'autopsie  une  énorme  collection  purulente  sous-aponévrotiquev 
ayant  fusé  à  la  cuisse  enfermée  dans  la  gaine  du  psoas,  existait  une 
aulre  collection  purulente.  Celle-ci,  résultant  de  l'extension  de  l'in- 
flammation au  tissu  cellulaire  du  mésentère,  interposée  aux  deux 
lames  du  méso-côlon  iliaque,  reposait  au-dessus  du  ligament  large 
infiltré  de  lymphe  plastique,  et  pouvait,  bien  qu'elle  n'eût  aucune 
adhérence  à  celui-ci,  contribuer  par  son  siège  à  la  sensation  de 
tumeur  qu'on  percevait  au  toucher. 

Du  reste,  chez  cette  malade,  dont  je  regrette  de  ne  pouvoir  rap- 
porter, in  extenso,  l'observation,  il  n'y  avait  pu  avoir  la  moindre 
hésitation  pour  le  diagnostic,  parce  que  l'ensemble  symplomatique, 
tout  autre  que  celui  des  pelvi-péritonites,  avait  été  parfaitement 
régulier,  et  que  celui  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  profonde, 
lorsqu'il  est  ainsi,  offre  d'énormes  dissemblances  avec  celui  qui  se 
manifeste  dans  les  inflammations  du  péritoine.  Dans  ces  phlegmons 
la  douleur  sourde,  accompagnée  d'une  rétraction  du  membre  abdo- 
minal correspondant,  est  toute  différente  de  celle  que  suscitent  les 
affections  péritonéales.  Il  n'y  a  ni  les  nausées,  ni  les  vomissements, 
ni  l'altération  spécial  du  faciès  qui  se  présentent  plus  ou  moins  mar- 
qués dans  les  inflammations,  même  partielles,  du  péritoine.  On 
trouve  enfin  la  réaction  fébrile  qui  se  produit  dans  les  suppurations 
étendues  et  sans  qu'il  y  ait  eu,  comme  dans  les  pelvi-péritonites 
purulentes,  des  symptômes  péritonitiques  avant  la  manifestation  de 
la  fièvre  hectique.  Aussi  les  symptômes,  que  j'appellerai  généraux 
par  opposition  aux  signes  locaux  fournis  par  les  explorations  directes, 
permettent-ils  en  général  de  discerner  assez  facilement  des  inflam- 
mations partielles  du  péritoine  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
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profonde  que  la  tumeur,  qui  caractérise  ces  deux  affections,  tendrait 
à  faire  confondre.  L'existence  de  cette  tumeur,  au  contraire,  sert  à 
distinguer  ces  deux  affections  des  maladies  suivies  de  consomption 
que  la  fièvre  hectique  peut  simuler,  mais  dont  nous  n'avons  pas  à 
présenter  ici  le  diagnostic,  parce  qu'en  décrivant  les  pelvi-périto- 
nites  purulentes  nous  avons  assez  longuement  appelé  l'attention 
sur  les  méprises  dont  elles,  et  en  particulier  la  phthisie,  peuvent 
èlre  cause,  pour  n'avoir  pas  à  revenir  sur  ce  sujet. 

Nous  avons  bien  moins  encore,  après  avoir  signalé  le  peu  de  vali- 
dité des  raisonnements  hypothétiques  de  M.  Nonat,  et  avoir  démontré 
par  des  observations  assez  nombreuses  que  les  indurations  péri- 
utérines,  qu'on  constate  dans  les  prétendus  phlegmons  péri-utérins 
chroniques  ou  subaigus  à  redoublements,  sont  intra-péritonéales, 
à  tracer  le  diagnostic  différentiel  de  ces  phlegmons  et  des  pelvi- 
péiïtonites  qui  ne  sont  qu'une  seule  et  même  affection.  Je  ne  nie 
pas  que  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  ne 
puisse  se  terminer  par  induration  comme  dans  l'observation  de 
M.  West  que  j'ai  rapportée  (1),  et  ne  puisse  alors  donner  lieu  à  une 
tumeur  latérale  à  l'utérus  perceptible  au  toucher  comme  dans  le 
fait,  très  succinctement  rapporté  par  Aran,  mais  d'une  interpré- 
tation douteuse,  que  je  transcris  en  note  (2).  Je  nie  seulement,  parce 
(jue  cela  n'est  établi  par  aucune  observation  suivie  d'autopsie,  que 
M.  Nonat  a  eu  le  tort  de  ne  pas  croire  d'une  nécessité  absolue,  que 
ces  inflammations  des  ligaments  larges,  terminées  par  induration, 
aient  la  symptomatologie  des  prétendus  phlegmons  péri-utérins 
chroniques  dont  il  a  tracé  l'histoire,  et  qui  ne  sont  qu'une  des  mo- 
dalités de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne.  Dans  les  deux 
observations,  que  je  viens  d'indiquer  pour  qu'on  ne  m'accuse  point 
d'omettre  aucun  fait  qui  puisse  être  ou  sembler  être  contradictoire 


(1)  Observation  rapportée  en  note,  p.   92. 

(2)  Aran,  loc.  cit.,  p.  657  et  suiv.  —  «Sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  j'ai  pu, 
à  trois  reprises  différentes,  reconnaître  pendant  la  vie  des  engorgements  partiels  du  tissr, 
cellulaire  et  m'assurer  après  la  mort  de  la  composition  réelle  de  ces  engorgements.  Dans 
deux  de  ces  cas,  c'étaient  de  pauvres  femmes....  qui  succombaient  toutes  les  deux  à  la 

fièvre  puerpérale Dans  le  troisième  cas,  c'était  chez  une  femme  de  quatre-vingts  ans, 

dont  j'avais  examiné  les  organes  génitaux  pendant  la  vie,  presque  par  hasard;  le  noyau 
analogue  que  j'avais  découvert  était  constitué  par  du  tissu  cellulaire  induré,  dans  lequel 
mon  savant  collègue,  M.  Gh.  llobin,  a  reconnu  la  présence  de  nombreux  noyaux  fibro- 
plasliqucs.  » 

il.  27 
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à  notre  opinion,' l'induration  du  ligament  large  n'avait  donné  lieu 
à  aucune  douleur  ni  à  aucun  trouble  fonctionnel  qui  aient  attiré 
l'attention  de  M.  West  et  Aran,  qui  cependant  étaient  intéressés 
à  les  noter  pour  que  ces  deux  faits  pussent  réellement  infirmer  les 
conclusions  de  notre  premier  mémoire  contre  lesquelles  ils  les  invo- 
quaient (1).  Ces  deux  faits  exceptionnels,  mais  qui,  tout  incomplets 
qu'ils  sont,  établissent  que  les  lésions  inflammatoires  du  tissu  cellu- 
laire péri-utérin  ne  sont  pas  aussi  éphémères  que  M.  Nonat  l'a  sup- 
posé pour  le  besoin  de  sa  cause  (2),  ne  peuvent,  si  on  veut  leur 
donner  une  valeur  sémiotique  qu'ils  ne  méritent  guère,  fournir 
qu'une  seule  déduction.  Ils  permettraient  uniquement  de  conclure 
que  lesinflammations  desligaments  larges,  dont  l'histoire  particulière 
est  suivant  nous  complètement  à  faire,  n'ont  pas  de  signes  propres 
lorsqu'elles  se  terminent  par  induration,  ou  n'en  ont  que  de  très 
obscurs,  et  que  leur  symptomatologïe  est  ainsi  toute  différente  de 
celle  des  phlegmons  péri-utérins  chroniques  ou  subaigus  à  redou- 
blements que  tous  les  faits,  que  nous  avons  rapportés,  autorisent  à 
considérer  légitimement  comme  des  variétés  de  la  pelvi-péritonite. 
§  k.  —  La  difficulté  du  diagnostic  ou  plutôt  la  difficulté  de  l'ex- 
position du  diagnostic  de  ces  pelvi-péritonites  chroniques,  dont  les 
unes  ont  présenté  à  leur  première  phase  une  acuité  plus  ou  moins 
marquée  et  dont  les  autres  ont  eu  un  début  insidieux,  résulte  de 
l'obscurité  de  l'histoire  pathologique  des  affections  avec  lesquelles 
elles  peuvent  surtout  être  confondues,  c'est-à-dire  les  engorge- 
ments proprement  dits  de  l'utérus,  les  déviations,  les  tumeurs 
fibreuses  de  cet  organe,  et  enfin  l'hystéralgie.  Cette  difficulté  existe 
surtout  pour  tracer  le  diagnostic  différentiel  des  engorgements  pro- 
prement dits  de  l'utérus,  par  lequel  nous  devons  cependant  com- 
mencer, parce  que  la  distinction  établie  par  nos  prédécesseurs 
immédiats  entre  ces  deux  affections,  qui  étaient  réunies  dans  une 
seule  et  même  description  par  Lisfranc  et  ceux  qui  l'ont  suivi,  a 
constitué  un  progrès  considérable  en  gynécologie,  et  parce  que  la 
connaissance  de  ce  diagnostic  différentiel  est  nécessaire  pour  abor- 
der celui  des  autres  affections. 

Les  engorgements  proprement  dits  de  l'utérus,  à  propos  desquels 


(1)  West,  loc.  cit.,  et  Aran,  loc.  cil. 

(2)  Nonat,  loc.  cit.,    p.  242. 
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on  peut  malheureusement  dire,  avec  trop  de  raison,  que  ce  que 
nous  savons  de  ces  affections  est  peu  de  chose  auprès  de  tout  ce 
que  nous  ne  savons  point,  se  distinguent  néanmoins  assez  facilement 
en  général  des  pelvi-péritonites.  La  distinction  entre  ces  deux  affec- 
tions, que  de  nombreuses  analogies  avaient  fait  confondre,  résulte 
surtout  de  la  configuration  toute  spéciale  qu'offre  la  tuméfaction 
qui  est  constituée  par  une  augmentation  de  volume  du  parenchyme 
utérin.  Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  lorsque  l'augmen- 
tation de  volume,  qu'elle  soit  le  résultat  de  congestions,  ou  d'un 
travail  inflammatoire,  ou  d'une  simple  aberration  de  nutrition, 
est  générale  et  également  répartie  à  toutes  les  parties  de  l'utérus, 
à  cause  des  caractères  tout  particuliers  qu'offre  alors  la  tuméfac- 
tion. La  régularité  de  forme  qu'elle  présente,  sa  consistance  spé- 
ciale qui  est  celle  ou  à  peu  près  celle  qu'offrent  au  toucher  les 
parois  utérines  à  l'état  normal,  la  similitude  de  cette  consistance 
dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  la  mobilité  dont  elle  jouit, 
enfin  la  transmission  régulière  à  tous  les  points  de  la  tuméfaction 
des  mouvements  imprimés  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  parties,  éta- 
blissent le  diagnostic.  Ces  caractères  donnent  la  conviction,  lors- 
qu'on s'est  assuré  par  plusieurs  examens  successifs  de  la  certitude 
des  résultats  de  ses  explorations,  que  la  tumeur,  qui  remplit  plus 
ou  moins  complètement  l'excavation  pelvienne  et  vient  faire  une 
saillie  régulière  au  niveau  des  pubis,  est  constituée  par  l'utérus 
lui-même  augmenté  de  volume,  et  non  par  des  tumeurs  juxtaposées 
à  cet  organe  et  qui  l'enveloppent.  Lorsque  l'engorgement  de  l'uté- 
rus offre  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer,  il  peut  être  difficile 
de  déterminer  sa  nature,  ce  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici,  mais 
il  ne  l'est  pas  de  reconnaître  que  la  tuméfaction  pelvienne  n'est  pas 
le  fait  d'une  pelvi-péritonite  chronique  à  début  insidieux  dont 
l'existence  pourrait  être  admise.  Le  diagnostic  n'est  même  pas  très 
difficile  lorsque  l'engorgement  de  l'utérus,  généralisé  à  toutes  ses 
parties,  est  lié  à  un  varicocèle  tubo-ovarien,  qui,  à  l'époque  des 
règles  et  pendant  le  stade  d'activité  des  pertes  symptomatiques 
de  cet  état  hémorrhoïdaire  des  organes  génitaux,  donne  lieu  à 
des  tumeurs  semi-fluctuantes  latérales  à  l'utérus,  mais  offrant  comme 
particularité  de  disparaître  avec  le  fluxus.  Je  crois  pouvoir  assurer 
le  fait  parce  que  j'ai  pu  le  constater  tout  récemment  chez  une 
jeune  dame    du  Kenlucky,  qu'un  de   mes   collègues  avait  crue 
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affectée  d'un  prétendu  phlegmon  péri-utérin,  parce  qu'il  n'avait 
pas  tenu  compte  de  l'intermittence  et  de  la  connexion  à  des  hémor- 
rhoïdes  rectales  héréditaires  que  présentaient  les  tumeurs  latérales 
à  l'utérus  qui,  chez  cette  malade,  n'existaient  que  pendant  le  stade 
d'acuité  des  pertes  et  cessaient  d'être  appréciables  à  la  fin  de  la 
métrorrhagie.  L'irrégularité  de  forme  des  tumeurs  péritonitiques,  les 
différents  caractères  qui  leur  sont  propres  et  en  particulier  leur 
consistance  et  les  sillons  de  séparation  qu'on  trouve  entre  les  indu- 
rations péri-utérines  et  la  matrice,  sont  des  signes  différentiels  suffi- 
sants. Le  toucher  permet  ainsi  d'assurer,  comme  l'a  indiqué  M.  Nonat 
auquel  revient  l'honneur  de  ce  diagnostic,  que  la  tuméfaction  est 
constituée  par  un  engorgement  proprement  dit  de  l'utérus  (métrite 
parenchymateuse  chronique  de  certains  auteurs),  quoique  cependant 
les  engorgements  se  présentent  comme  les  pelvi-péritonites  latentes 
surtout  après  des  couches,  soit  pénibles,  soit  multipliées,  ou  vers 
l'époque  de  la  ménopause.  On  ne  peut  arguer  contre  ce  jugement 
ni  de  l'existence  de  la  pesanteur  pelvienne  et  de  douleurs  hypogas- 
triques  augmentant  à  la  moindre  fatigue  et  aux  époques  menstruelles, 
ni  de  l'existence  de  troubles  de  la  menstruation,  puisque  ces  divers 
symptômes  peuvent  exister  dans  l'une  et  dans  l'autre  de  ces  affec- 
tions. On  ne  peut  enfin  invoquer  contre  ce  diagnostic  l'existence 
d'un  catarrhe  utérin,  puisque  celte  dernière  affection,  qui  retentit 
si  souvent  sur  la  séreuse  pelvienne,  existe  si  fréquemment  dans  les 
engorgements  qu'elle  a  été  considérée  comme  la  cause  procréatrice 
d'une  des  variétés  de  la  métrite  parenchymateuse. 

Malheureusement  la  tuméfaction  n'offre  pas  toujours  aussi  nette- 
ment dessinés  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer.  Ils  peuvent 
être  obscurcis,  soit  parce  que  l'augmentation  de  volume  du  corps 
de  l'utérus  (il  est  entendu  que  nous  ne  parlons  point  de  celles  du 
col  qui  ne  sont  pas  en  cause  dans  ce  diagnostic)  est  partielle,  sinon 
dans  le  sens  absolu  du  mot,  du  moins  relativement  aux  autres  par- 
ties de  l'organe  qui  ne  sont  pas  aussi  hypertrophiées  que  l'une 
d'elles,  soit  parce  qu'on  trouve  une  pelvi-péritonite  conjointe  à  l'en- 
gorgement utérin,  ce  qui  arrive  assez  fréquemment  dans  les  faits 
puerpéraux.  Dans  le  premier  cas  il  est  encore  assez  facile,  en  géné- 
ral, en  étudiant  avec  soin  les  dispositions  de  la  tuméfaction,  de 
reconnaître  que  la  bombure  régulière  que  présente  une  des  parois, 
plus  souvent  la  paroi  postérieure ,   et  qui  altère  sa  configura- 
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tion  (4),  est  inhérente  à  l'utérus  et  n'est  pas  le  résultat  d'adhé- 
rences péritonéales,  et  ainsi  d'établir  son  diagnostic.  Dans  le  second 
cas,  l'étude  de  la  tuméfaction,  en  tenant  compte  des  changements 
sensibles  que  le  repos  et  le  traitement  amènent  dans  l'une  de  ses 
parties,  tandis  que  l'autre,  qui  fait  suite  au  col  utérin  lui-même 
hypertrophié,  ne  se  modifie  pas  ou  très  peu,  et  une  minutieuse  dis- 
cussion des  accidents  depuis  le  début  de  la  maladie,  permettent  de 
faire  la  part  de  la  pelvi-péritonite  et  de  l'engorgement  utérin  dans 
l'affection  complexe  que  présentent  les  malades.  Mais  je  dois  dire 
que  cette  appréciation,  difficile,  exige  une  assez  grande  habitude  du 
toucher,  et  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  assez  souvent  observé  des  cas 
de  pelvi-péritonites  simples  et  d'engorgements  de  l'utérus  sans 
retentissement  péritonéal,  pour  que  le  doigt  discerne  ce  qui  dans 
les  lésions  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  affections.  On  est 
exposé,  lorsqu'on  n'a  pas  une  habitude  suffisante  du  toucher,  à 
attribuer  tous  les  accidents  à  l'une  ou  ta  l'autre  d'elles  et  de  négli- 
ger celle  qui,  suivant  les  différents  cas,  peut  être  la  plus  importante, 
ce  qui  est  arrivé  à  Lisfranc  et  également  à  ceux  qui  l'ont  combatlu. 
Le  discrédit  dans  lequel  sont  tombées  ces  diverses  opinions  par 
suite  du  progrès  apporté  par  les  travaux  des  différents  observa- 
teurs, qui  ont  étudié  les  prétendus  phlegmons  péri-utérins,  rend 
inutile  que  je  m'arrête  à  la  discussion  des  faits  complexes  qui  ont 
servi  de  base  à  la  description  des  engorgements  utérins,  dans  les- 
quels Lisfranc  comprenait  non-seulement  toutes  les  variétés  des 
augmentations  de  volume  de  l'utérus,  mais  aussi  toutes  les  variétés 
des  pelvi-péritonites,  que  nous  sommes  arrivés  à  pouvoir  diffé- 
rencier. 

§5.  —  Le  toucher  combiné  à  la  palpation  hypogastrique,  qui 
fait  reconnaître  quelle  est  la  position  du  fond  de  l'utérus,  peut  éga- 
lement permettre  de  distinguer  assez  facilement  de  la  résistance 
anormale,  à  laquelle  donne  lieu  une  version  ou  une  flexion  de  l'uté- 
rus, le  plus  grand  nombre  des  indurations  produites  par  l'inflamma- 
tion chronique  de  la  séreuse  pelvienne,  parce  qu'en  général  on 
trouve  entre  elles  des  différences  assez  tranchées  pour  asseoir  son 
jugement.  Cependant  le  diagnostic  peut  offrir,  dans  certains  cas,  de 
très  grandes  difficultés,  si  l'on  veut,  comme  dans  une  observation 

(1)  Voyez  obs.  d'Aran,  rapportée  en  note,  p.  238. 
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rapportée  par  M.  Gallard  (1),  s'en  tenir  aux  signes  physiques  pour 
l'établir.  Il  en  est  ainsi  lorsque  la  tuméfaction  péritonitique  est 
limitée  à  un  des  culs-de-sac  du  vagin,  en  particulier  au  cul-de-sac 
postérieur,  et  si  étroitement  adhérente  qu'elle  semble,  par  l'absence 
d'un  sillon  de  séparation  bien  distinct,  être  la  paroi  utérine  déviée 
ou  rétrofléchie,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  alors,  ce  qui  n'est  que  trop 
fréquent,  en  même  temps  que  la  déviation  une  pelvi-péritonite,  qui 
imprime  à  la  tuméfaction  les  caractères  de  Tune  et  de  l'autre  de 
ces  affections.  Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  fait  attribuer  au  dé- 
placement de  la  matrice  tous  les  accidents  que  Lisfranc  considérait 
comme  des  symptômes  de  la  tuméfaction  morbide  de  cet  organe 
et  qui  ont  amené  une  confusion  nosologique,  qui,  pour  être  diffé- 
rente, ne  valait  pas  mieux  et  même  moins  que  celle  du  chirurgien 
de  la  Pitié.  Il  est  résulté  en  effet  de  cette  confusion  qu'on  a  com- 
pris alors  sous  le  nom  de  déviations  utérines  sinon  tous  les  faits,  au 
moins  le  plus  grand  nombre  de  ceux  auxquels  Lisfranc  appliquait  la 
désignation  vague  d'engorgements,  et  qu'on  a  cru  nécessaire  d'ap- 
pliquer à  ces  faits  une  médication  funeste  en  rapport  avec  la  déno- 
mination qu'on  leur  imposait.  Ces  difficultés  rendent  par  conséquent 
nécessaire  que,  dans  les  cas  complexes,  on  fasse  intervenir  d'autres 
éléments  de  diagnostic  que  ceux  qui  sont  fournis  par  le  toucher.  Il 
faut  alors  non-seulement  tenir  compte  des  antécédents  des  malades, 
de  la  filiation  des  accidents  qu'elles  ont  éprouvés,  mais  des  troubles 
fonctionnels  auxquels  elles  sont  en  proie,  et  qui  n'appartiennent 
pas  en  propre  à  la  déviation  utérine,  comme  nous  le  verrons  dans 
le  mémoire  consacré  à  l'histoire  des  déplacements  de  la  matrice. 
Aussi  devons  nous  réserver  pour  celui-ci  l'exposition  du  diagnostic 
de  ces  cas  complexes,  qui  exige  que  toutes  les  pièces  du  débat, 
que  soulève  la  symptomatologïe  des  déviations  utérines  encore  en 
litige,  aient  été  au  préalable  présentées  et  discutées,  pour  trouver 
dans  la  solution  de  cette  question  si  passionnément  controversée  les 
signes  différentiels  des  déviations  qu'on  peut  appeler  indirects. 

§  6.  —  Le  diagnostic  des  pelvi-péritonites  chroniques  et  des 
tumeurs  fibreuses,  malgré  l'obscurité  de  l'histoire  pathologique  de 
ces  dernières,  est  de  même  facile  en  général.  Il  est  même  si  facile, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  qu'il  peut  sembler  singulier  à 

(1)  Gallard,  loc.  cit.,  p.  27. 
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ceux  qui  n'ont  pas  observé  de  faits  dans  lesquels  il  n'en  est  pas 
ainsi,  de  voir  autant  insister  sur  ce  diagnostic  que  l'a  fait,  et  avec 
raison,  M.  Nonat  (1),  et  que  nous  le  ferons  nous-même.  La  difficulté 
dans  les  cas  de  cette  espèce  résulte,  d'une  part,  de  la  dureté  consi- 
dérable que  les  indurations  péri-utérines  peuvent  acquérir  par  suite 
de  la  longue  durée  du  travail  inflammatoire,  et  du  peu  de  sépara- 
tion de  l'utérus  des  noyaux  indurés  lorsqu'ils  sont  directement  ap- 
pliqués aux  parois  utérines.  Elle  résulte,  d'autre  part,  de  la  fréquence 
des  ménorrhagïes  ou  des  pertes  qui  se  multiplient  démesurément 
lorsque  les  malades  sont  devenues  cachectiques,  et  dont  l'existence 
est  d'autant  plus  aisément  une  cause  d'erreur  de  diagnostic  que 
souvent  ces  malades  sont  d'un  âge  mur. 

On  peut  croire  alors  que  les  indurations  péritonitiques,  d'une 
consistance  ligneuse,  implantées  sur  l'utérus  en  apparence  déformé, 
sont  constituées  par  des  tumeurs  fibreuses  dont  elles  ont  au  toucher 
tous  les  caractères,  et  rapporter  à  l'existence  de  ces  pseudo-corps 
fibreux  la  pesanteur  pelvienne  très  marquée,  les  douleurs  au  con- 
traire très  modérées,  mais  surtout  les  pertes  qui  sont  le  phénomène 
prédominant  que  présentent  ces  malades.  J'avoue  que  cela  m'est 
arrivé  chez  une  femme,  qui,  sous  l'influence  de  son  affection  géni- 
tale, était  incomplètement  paralysée  des  membres  inférieurs,  de  la 
vessie  et  du  rectum,  mais  chez  laquelle  plus  de  deux  mois  après 
le  début  de  sa  paraplégie  a  eu  lieu  une  évacuation  purulente  par 
le  rectum,  qui  m'a  forcé  à  reconnaître  mon  erreur.  On  peut  sur- 
tout, comme  cela  m'est  arrivé  chez  une  autre  malade,  que  mon 
collègue  M.  Gosselin,  en  quittant  Lourcine,  avait  fait  passer  dans 
mon  service  à  cause  de  l'intérêt  qu'offrait  la  difficulté  du  diagnostic, 
croire,  et  à  tort,  que  la  pelvi-péritonite  chronique,  dont  l'existence 
est  incontestable,  a  été  déterminée  par  un  corps  fibreux,  dont  une 
partie  de  l'induration,  distincte  par  sa  délimitation  et  par  sa  con- 
sistance particulière,  semble  offrir  tous  les  caractères.  Chez  cette 
malade,  une  partie  de  la  tuméfaction,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
intimement  adhérente  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure 
du  col  utérin,  et  proéminente  dans  le  rectum,  était  nettement  dis- 
tincte, par  un  sillon  de  séparation  et  par  sa  dureté  extrême,  du 
reste  de  la  tuméfaction  qui  était  très  manifestement  constitué  par 

(1)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  231. 
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des  produits  inflammatoires.  Aussi  les  caractères  physiques  qu'of- 
frait la  partie  indurée  de  la  tuméfaction  me  firent-ils  penser  que 
c'était  un  corps  fibreux,  à  l'existence  duquel  j'attribuais  les  accès 
de  dysménorrhée  excessivement  douloureux,  et  suivis  d'une  perte 
d'une  quinzaine  de  jours  de  durée,  qui  ramenaient  chaque  mois 
une  recrudescence  de  l'inflammation  péritoncale  périphérique  à 
l'induration  rétro-utérine.  Heureusement  pour  la  malade  la  marche 
de  l'affection  est  venue  démontrer  que  mon  opinion  était  complète- 
ment fausse.  Non-seulement  après  quelques  applications  de  sangsues 
les  recrudescences  ont  cessé  et  la  partie  périphérique  de  la  tumé- 
faction a  graduellement  disparu,  mais  sous  l'influence  d'un  repos  de 
cinq  à  six  mois  de  durée,  d'un  régime  tonique  et  de  préparation 
de  ciguë,  le  prétendu  corps  fibreux,  après  s'être  segmenté,  n'a 
plus  laissé  comme  vestige  de  son  existence  que  quelques  brides  qui 
persistaient  encore  il  y  a  deux  ans  où  j'ai  eu  l'occasion  de  revoir 
cette  femme  ;  elle  était  alors  tout  à  fait  bien  portante.  Ces  erreurs  de 
diagnostic,  qui  expliquent  les  guérisons  de  tumeurs  fibreuses,  voire 
même  de  cancers  de  l'utérus,  que  quelques  médecins  ont  cru  obte- 
nir, ont  eu  pour  cause  dans  ces  deux  cas,  je  dois  le  reconnaître, 
l'importance  trop  considérable  que  j'avais  accordée  aux  signes  phy- 
siques. Cependant  ce  n'est  pas  après  une,  mais  après  de  nombreuses 
explorations  minutieuses,  surtout  chez  la  malade  que  j'ai  observée 
à  Lourcine,  que  j'avais  posé  le  diagnostic  qui  s'est  trouvé  inexact 
parce  que  je  n'avais  pas  tenu  assez  compte  du  début  des  accidents 
que  les  malades  rapportaient,  toutes  les  deux,  à  une  couche  datant 
de  cinq  à  six  mois  chez  l'une,  et  de  deux  ans  chez  l'autre,  lors  de 
leur  entrée  dans  mon  service. 

11  résulte  de  ces  deux  faits  que  dans  les  cas,  qui  paraissent  d'un 
diagnostic  difficile  à  cause  de  la  dureté  considérable  qu'offre  la 
tumeur  péri-utérine,  de  l'irrégularité  de  sa  configuration,  et  des 
bosselures  qu'elle  présente,  il  ne  faut  pas  baser  uniquement  son 
jugement  sur  le  résultat  des  diverses  explorations  par  le  toucher 
vaginal  et  rectal,  auxquelles  on  a  dû  soumettre  plusieurs  fois  les  ma- 
lades pour  déterminer  si  la  tumeur  est  inhérente  ou  seulement 
juxtaposée  à  l'utérus.  Il  faut  discuter  un  à  un  chacun  des  symptômes 
rationnels,  en  particulier  les  caractères  que  présentent  les  douleurs, 
les  recrudescences  que  celles-ci  peuvent  offrir,  et  reconnaître  si 
ces  recrudescences  périodiques  sont  accompagnées  ou  suivies  de 
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changements  dans  la  tuméfaction  qui  s'observent  presque  unique- 
ment dans  les  pelvi-péritonites.  Il  faut  encore  étudier  la  filiation 
des  accidents  propres  ou  conjoints  h  l'affection  génitale,  comme 
l'était  la  paraplégie  chez  une  de  nos  malades  et  remonter  à  la  cause 
qui  les  a  fait  naître,  parce  que  celte  filiation  peut  être  un  élément 
de  diagnostic,  dont,  je  l'avoue,  je  n'avais  pas  tenu  un  compte  suffi- 
sant. J'insiste  sur  la  nécessité  de  cette  étude  méticuleuse  des  ma- 
lades, qui  peut  paraître  exagérée,  mais  que  je  crois  indispensable 
pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic.  Elles  peuvent  être  soit  de 
l'espèce  que  je  viens  d'indiquer,  soit  inverses  et  consistant  alors  à 
ne  pas  reconnaître  que  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  a  été 
suscitée  par  des  tumeurs  fibreuses  qui  deviennent  parfois,  sous  l'in- 
fluence d'un  accouchement,  le  point  de  départ  d'une  pelvi-péri- 
tonite,  non-seulement  pendant  les  couches,  mais  à  l'époque  du 
retour  de  la  menstruation,  comme  dans  l'observation  que  je  place 
en  note  (1),  et  qui  peuvent  même  en  susciter  le  développement  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  cause  déterminante. 


(I)  Observation.  —  Trois  mois  après  le  deuxième  accouchement  rétention  menstruelle 
suivie  d'une  tumeur  iliaque  droite.  —  Cinq  ans  après,  métrorrhagies  fréquentes. — 
Un  mois  après  le  cinquième  accouchement,  pelci-péritonite  dont  les  accidents  s'amen- 
dent après  un  mois  de  durée.  —  Quelques  jours  après  cet  amendement,  péritonite 
généralisée  mortelle.  —  Tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  —  Inflexion  latérale.  —  Vési- 
cules remplies  d'une  sérosité  limpide  dans  la  fusse  iliaque  droite.  —  Épanchement 
séro-purulent  dans  la  cavité  abdominale,  franchement  purulent  dans  la  partie  droite 
du  bassin. 

Le  o  janvier  1848,  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Piedagnel,  salle  Saint- 
Thomas,  n°  6,  Adelet  (Eugénie),  âgée  de  vingt-huit  ans,  née  à  la  Pointe-à-Pître,  habitant 
Paris  depuis  trois  mois,  rue  de  l'Arcade.  Cette  femme,  d'une  assez  haute  stature, 
offrant  des  muscles  bien  développés,  le  bassin  large,  de  dimensions  supérieures  même 
à  celles  qu'on  rencontre  chez  la  plupart  des  femmes  de  race  blanche,  présente  tous  les 
altributs  de  la  race  nègre,  bien  que,  suivant  elle,  sa  mère  fut  mulâtresse.  Elle  a  joui  d'une 
bonne  santé  pendant  son  enfance  qui  fut  courte,  puisqu'à  quatorze  ans  elle  accoucha 
facilement,  après  une  grossesse  heureuse,  d'un  enfant  à  terme.  Un  mois  après  cet 
accouchement,  elle  eut  pour  la  première  fois  ses  règles,  qui  reparurent  trente  jours 
après,  coulèrent,  comme  la  première  fois,  pendant  cinqjours  assez  abondamment  et  sans 
donner  lieu  à  aucun  accident.  La  menstruation  fut  bientôt  interrompue  par  une  deuxième 
grossesse  qui,  en  1835,  se  termina  au  huitième  mois  par  l'expulsion  d'un  enfant  mort. 
Les  suites  de  couches  furent  régulières  comme  après  le  premier  accouchement,  et, 
comme  après  celui-ci,  les  règles  revinrent,  abondantes,  le  trentième  jour.  Mais  le  troi- 
sième mois  de  cette  menstruation  jusqu'alors  normale,  cette  femme,  dans  un  violent 
accès  de  colère,  se  porte  à  des  voies  de  fait  qui  ne  lui  sont  pas  rendues,  et,  presque  im- 
médiatement après  un  coup  de  pied  qu'elle  donne,  elle  voit  l'écoulement  menstruel  se 
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Aussi,  malgré  toutes  les  investigations,  peut-on  être  obligé,  dans 
certains  cas,  de  rester  dans  le  doute,  en  particulier  lorsque  la 


supprimer,  et  se  développer  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur,  qui,  six  heures 
après,  était  assez  considérable  pour  attirer  non-seulement  l'attention  de  la  malade, 
mais  aussi  celle  de  son  médecin.  Elle  souffrait,  dit-elle,  dans  toute  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  mais  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  le  membre  inférieur 
correspondant. 

Les  douleurs  ressenties  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins  étaient  complètement 
analogues  à  celles  qu'elle  avait  éprouvées  lors  de  ses  accouchements.  Elle  resta  long- 
temps malade,  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  affection  c'est  que,  dit- elle, 
les  souffrances  revenaient  très  violentes  à  chaque  époque  correspondant  aux  époques 
menstruelles,  bien  qu'elle  n'eût  pas  ses  règles.  A  ces  moments  les  douleurs  étaient  si 
atroces  qu'on  était,  suivant  scn  expression,  obligé  de  l'amarrer  dans  son  lit  pour  l'em- 
pêcher de  se  jeter  et  de  se  rouler  à  terre.  Mais  elle  ne  peut  nous  dire  au  bout  de  com- 
bien de  temps  les  règles  revinrent,  ni  quels  étaient  les  caractères  de  la  tumeur  iliaque 
dont  elle  était  affectée  et  qui,  suivant  elle,  aurait  persisté,  malgré  les  moyens  mis  en 
usage,  en  particulier  malgré  l'administration  du  rob  Laffecteur  auquel  on  la  soumit, 
bien  qu'antérieurement  à  son  accident  elle  n'ait  eu  aucune  sorte  d'écoulement  blanc,  et 
que  l'examen  direct  ainsi  que  l'exploration  avec  le  spéculum  n'aient  en  rien  confirmé 
le  soupçon  d'une  infection  syphilitique,  qui,  du  reste,  ne  s'est  révélée  depuis  par  aucun 
accident  consécutif.  Les  grands  remèdes,  comme  elle  les  appelle,  n'amenèrent  aucun 
changement  dans  sa  tumeur  ;  mais  pendant  ce  temps  sa  santé  se  rétablit  assez  bien  pour 
qu'elle  devînt  de  nouveau  enceinte,  et  qu'elle  pût  faire  pendant  celle  troisième  grossesse 
la  traversée  pour  la  France  où,  en  octobre  1 84 1 ,  sans  cause  connue,  elle  accoucha  au 
sixième  mois,  mais  de  deux  jumeaux. 

A  peine  relevée  de  celte  couche  heureuse  pour  elle,  elle  devient  de  nouveau  enceinte, 
et  avorte  le  15  février  1842.  Cet  avortement  n'eut  pas  d'abord  de  suites  fâcheuses, 
mais  bientôt  elle  vit,  ce  qui  n'avait  pas  eu  lieu  antérieurement,  les  règles  reparaître 
tous  les  quinze  jours  et  couler  pendant  cinq  jours  comme  les  menstruations  normales. 
Préoccupée  alors  de  son  ancienne  tumeur,  des  douleurs  qu'elle  ressentait  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  les  reins,  mais  surtout  du  renouvellement  de  ces  pertes,  elle  va  succes- 
sivement consulter  plusieurs  médecins.  Toulefois  elle  ne  peut  dire  ni  quel  fut  leur  juge- 
ment, ni  ce  qu'on  lui  conseilla,  car  elle  n'en  fit  rien,  obligée  qu'elle  fut  de  retourner  à  la 
Guadeloupe  à  cause  du  tremblement  de  terre  qui  avait  dérangé  les  affaires  de  celui  qui 
l'avait  amenée  en  France.  Depuis  ce  moment  sa  position  fut  moins  heureuse  ;  elle  cessa 
de  se  préoccuper  de  sa  tumeur,  et  ne  peut  nous  dire  si  elle  augmenta,  ou  si  au  contraire 
elle  disparut.  Elle  peut  indiquer  seulement  qu'elle  éprouvait  de  fréquentes  douleurs 
dans  le  ventre,  et  qu'elle  voyait  toujours  ses  règles  se  manifester  tous  les  quinze 
jours  ;  mais  dès  lors  elle  ne  pouvait  plus,  dit-elle,  s'inquiéter  d'être  ainsi  incommodée 
dix  jours  sur  trente  par  un  écoulement  sanguin.  Néanmoins  elle  redevint  une  dernière 
fois  enceinte;  pendant  cette  grossesse,  qui  ne  supprima  pas  les  pertes  qui  revinrent 
comme  dans  l'état  de  vacuité,  elle  fait  le  voyage  de  la  Guadeloupe  à  Bordeaux,  puis  de 
Bordeaux  à  Paris,  où  au  huitième  mois  elle  met  au  monde,  le  10  novembre  1 S 4 7 ,  un 
enfant  qui  meurt  presque  aussitôt  après  l'accouchement  qui,  lui,  d'ailleurs,  n'avait  rien 
présenté  de  particulier.  Le  12  décembre,  les  règles  reparaissent  pour  la  première  fois; 
elles  coulent  abondamment  pendant  deux  jours,  et  se  suppriment  tout  à  coup  après  un 
accès  de  colère  qui  est  suivi  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  de  pesanteur  dans  le 
bassin.  Malgré  ces  douleurs,  la  malade  va  le  soir  même  au  bal,  y  danse  près  de  cinq 
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malade,  d'un  âge   mûr,   était,  antérieurement  au  début  de  son 
affection,  en  proie,  depuis  un  temps  assez  long,  à  des  troubles  de  la 


heures  durant.  Le  lendemain  elle  est  tellement  brisée  qu'elle  est  obligée  de  rester  au 
lit;  le  surlendemain,  après  une  petite  course,  elle  se  trouve  si  indisposée  qu'elle  ne 
revient  que  très  difficilement  chez  elle  pour  se  mettre  aussitôt  au  lit.  Les  souffrances 
vont  en  augmentant,  et  deviennent  telles,  malgré  une  application  de  sangsues  ordonnée 
par  le  docteur  Laclef,  que  du  8  au  23  la  malade  présente  une  sorte  de  roideur  tétanique 
générale;  elle  était  comme  folle,  la  tête  perdue,  dit-elle,  à  cause  de  l'intensité  de  dou- 
leurs semblables  à  celles  de  l'accouchement,  ne  pouvant  aller  ni  à  la  garderobe,  ni  céder 
au  besoin  d'uriner  qui  la  tourmentait  continuellement.  Le  24,  dans  un  bain  chaud,  elle 
éprouve  tout  à  coup  des  douleurs  plus  vives,  semblables  à  celles  qui  précèdent  l'expulsion 
d'un  fœtus,  et  pour  elle  l'illusion  fut  d'autant  plus  complète  qu'elle  sentit  à  ce  moment 
se  produire  par  la  vulve  un  flux  qu'elle  crut  être  la  sortie  des  eaux  :  c'était  du  sang 
liquide.  L'écoulement  devint  plus  abondant,  et  le  lendemain  la  malade  put  uriner  seule. 
Elle  reste  dans  cet  état,  perdant  continuellement  du  sang  dont  on  essaye  en  vain  de 
diminuer  la  quantité  par  l'ingestion  de  tisane  de  ratanhia  et  de  grande  consolide  jusqu'au 
jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  où,  le  lendemain,  6  janvier,  elle  présente  l'état  suivant. 

Les  traits  delà  figure,  fortement  tirés,  expriment  l'intensité  des  douleurs  accusées  par 
la  malade  qui  les  rapporte  surtout  à  la  tumeur  existant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces 
douleurs  spontanées,  continues,  mais  avec  renforcements  instantanés,  sont  très  fortement 
exaspérées  par  la  pression  de  l'abdomen  qui,  facilement  supportable  au- dessus  de  l'ombilic, 
devient  très  pénible  au-dessous,  mais  surtout  pénible  au  niveau  de  la  région  iliaque  droite, 
point  maximum  des  douleurs  éprouvées  dans  le  ventre.  L'abdomen,  développé,  mais  sans 
bosselures  appartenant  à  un  ballonnement  intestinal,  sans  rétraction  sensible  des  parois, 
offre  une  forme  généralement  arrondie,  mais  plus  proéminente  intérieurement  oii  l'on 
sent  une  tumeur  considérable  formée  elle-même  de  deux  parties  distinctes  par  leurs  som- 
mets tous  deux  arrondis.  L'une,  plus  considérable,  généralement  globuleuse,  mais  offrant 
à  sa  surface  des  bosselures,  ayant  à  peu  près  le  volume  et  la  consistance  de  l'utérus  deux 
ou  trois  jours  après  l'accouchement,  commence  à  la  partie  moyenne  de  la  branche 
horizontale  du  pubis  droit,  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'om- 
bilic, s'incline  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche,  et  remplit  la  fosse 
iliaque  correspondante.  L'autre  partie,  ayant  le  volume  et  la  forme  d'une  petite  orange, 
est  pour  ainsi  dire  comprimée  entre  l'os  iliaque  droit  et  la  tumeur  précédente  avec 
laquelle  elle  se  confond  par  son  bord  interne.  C'est  surtout  cette  partie  de  la  tuméfac- 
tion générale  qui  est  le  siège  des  douleurs  intermittentes  accusées  par  la  malade,  mais 
pendant  lesquelles  on  ne  sent  pas  d'endurcissement  momentané  soit  par  l'exploration 
extérieure,  soit  par  le  toucher  vaginal.  Par  celui-ci  on  ne  constate  aucune  induration 
dans  l'étendue  du  vagin  qui,  peu  large,  offre  une  élongation  semblable  à  celle  qu'on 
observe  au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Le  vagin  présente  en  même 
temps  un  changement  de  direction,  qui  fait  que  sa  partie  supérieure  est  fortement 
inclinée  à  droite;  cette  partie  supérieure  constitue,  par  la  disparition  des  culs-de-sac 
vaginaux,  une  sorte  de  cône  qui  se  termine  par  le  col  utérin  très  fortement  incliné  à 
droite  et  en  arrière.  Le  col,  difficile  à  explorer  à  cause  de  son  élévation  et  de  son  chan- 
gement de  direction,  est  mou,  ses  lèvres  peuvent  par  leur  écartement  admettre  l'ex- 
trémité du  doigt  qui  revient  maculé  du  sang  qui  s'écoule  abondamment.  On  ne  constate 
du  reste  ni  élévation  de  température,  ni  battements  artériels  soit  sur  le  col,  soit  dans  le 
vagin  qui  contient  du  sang.  Pas  d'engourdissement  dans  les  cuisses  ;  ténesme  après  la 
miction  et  après  la  défécation  qu'on  est  obligé  de  provoquer  par  des  lavements.  Appétit 
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menstruation,  notamment  à  des  ménorrhagïes,  et  lorsque  le  sym- 
ptôme prédominant  de  la  maladie  consiste  dans  des  pertes  abon- 


nai, soif  modérée  :  langue  large,  souple,  humide,  couverte  d'un  enduit  blanchâtre;  pas 
de  nausées,  ni  de  vomissements,  ni  de  coliques.  Pouls  assez  petit,  à  80;  chaleur  de  la 
peau  naturelle.  (Tilleul,  2  p.;  bainjprolongé  ;  cataplasmes  ;  lavements  émollicnts;  diète). 

Depuis  ce  jour,  diminution  graduelle  des  douleurs  et  du  volume  de  la  tuméfaction 
utérine.  Elle  avait  surtout  été  sensible,  le  7,  après  l'expulsion,  dans  le  bain,  d'un 
caillot  sanguin  assez  volumineux  suivie  immédiatement  d'une  augmentation  du  flux 
qui  diminua  bientôt,  s'interrompit  dans  la  soirée  du  8,  pour  reparaître  après  deux  jours 
d'interruption,  mais  constitué  alors  par  de  la  sérosité  jaunâtre  dont  l'écoulement  a 
cessé  au  bout  de  quelques  heures  pour  ne  plus  se  manifester.  Dès  lors,  la  malade  s'est 
trouvée  mieux,  et  le  13  elle  n'éprouvait  plus  qu'un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas- 
sin, encore  assez  marqué  pour  ne  pouvoir  rester  longtemps  levée.  La  tumeur  utérine 
était  descendue  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  mais  reportée  en  même 
temps  dans  l'excavation  pelvienne,  et  inclinée  davantage  vers  le  pubis;  ce  qui  permet- 
lait  d'explorer  dans  une  assez  grande  étendue  la  face  antérieure  ;  le  col  toujours  dévié 
à  droite  était  au  contraire  encore  plus  incliné  en  arrière  que  précédemment.  Les  deux 
lèvres  de  cet  organe  frangées,  mais  plus  fermes,  pouvaient  s'écarter  et  admettre  le  quart 
delà  première  phalange  de  l'index  dont  l'extrémité  était  alors  arrêtée  par  une  sorte  de  bride 
fibreuse.  Le  vagin,  élargi,  ne  présentait  plus  de  trace  d'écoulement  morbide.  Les  four- 
millements qui  s'étaient  manifestés  dans  les  membres  inférieurs  pendant  les  premiers 
jours  de  la  diminution  de  la  tumeur  avaient  disparu,  ainsi  que  les  ténesmes  vésicaux 
qui  avaient  augmenté  en  même  temps.  La  constipation  était  facilement  vaincue  par  des 
lavements  qui  étaient  rendus  sans  douleurs  ;  fondions  digestives  normales  ;  appétit 
modéré.  (Deux  cinquièmes  d'aliments.) 

Malheureusement  cet  amendement  fut  de  courte  durée,  car  le  18  nous  trouvons  la 
malade  dans  un  état  d'anxiété  extrême,  répondant  à  peine  aux  questions,  indiquant  seu- 
lement que  c'est  depuis  le  matin  que,  à  la  suite  d'un  frisson,  elle  a  été  reprise  des 
douleurs  intolérables  qu'elle  éprouve  dans  la  partie  inférieure  droite  du  ventre.  Cette 
partie,  excessivement  douloureuse,  offre  une  extrême  sensibilité  à  la  pression;  cette 
exploration  permet  cependant  de  constater  la  tension  des  parois  abdominales  rétractées 
sur  la  tumeur  qui  ne  paraît  pas,  elle,  avoir  sensiblement  augmenté  de  volume.  La  tumeur 
reste  facilement  accessible  par  le  vagin  où  le  col  utérin  semble  avoir  conservé  le  même 
état,  il  ne  donne  passage  à  aucun  écoulement.  Le  pouls  est  complètement  abdominal.  — 
(20  sangsues  sur  l'abdomen). 

Après  un  léger  amendement,  le  20  les  douleurs  augmentent,  le  2 1 ,  elles  occupent  tout 
l'abdomen  qui  est  assez  fortement  ballonné;  des  nausées,  puis  des  vomissements  bilieux 
se  manifestent  et  deviennent  incessants.  Le  22,  les  yeux  s'excavent,  une  prostration 
extrême  se  manifeste,  et  la  malade  succombe  le  23,  après  avoir  présenté  les  signes 
d'une  péritonite  qui,  limitée  d'abord  à  la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen,  a  ensuite 
envahi  toute  son  étendue. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre,  bien  conservé,  présente 
seulement  à  noter  extérieurement  une  sorte  de  duvet  blanchâtre,  surtout  marqué  à  la 
figure,  que  le  frottement  enlève  facilement  en  laissant  la  peau  d'un  noir  foncé.  Le  crâne 
et  la  colonne  vertébrale  n'ont  pas  été  ouverts;  l'examen  de  la  poitrine  ne  présente  rien 
de  notable. 

L'abdomen,  développé,  contient  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  jaunâtre,  bien 
manifestement  purulente,  surtout  dans  les  anfractuosités  formées  par  les  anses  intesti- 
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dantes  et  multipliées.  Il  peut  être  alors  impossible  pendant  assez 
longtemps  de  déterminer  si  un  ou  plusieurs  des  noyaux  indurés, 


nales.  L'épanchement  est  plus  considérable  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  existe  du  pus 
en  nature,  épais,  oléagineux,  d'un  jaune  grisâtre,  d'une  odeur  aigre  nauséabonde,  mais 
ne  rappelant  en  rien  l'odeur  des  matières  fécales.  Du  reste,  on  ne  peut  constater  dans 
aucune  partie  de  cet  épanchemenl  purulent  la  présence  soit  de  matières  intestinales, 
soit  de  caillots  sanguins,  bien  que  nous  ayons  cependant  recherché  avec  beaucoup  de 
soin  si  nous  ne  trouverions  pas  des  indices  quelconques  d'un  épanchement  sanguin.  Les 
annexes  du  tube  digestif  n'offrent  rien  à  noter.  L'intestin,  ouvert  dans  toute  sa  longueur, 
ne  présentait  ni  ulcération  ni  perforation,  il  nous  a  paru  sain;  il  nous  a  paru  en  être 
de  même  des  organes  urinaires  dont  la  vessie,  élargie  transversalement,  était  follement 
aplatie  contre  le  pubis  par  la  matrice  augmentée  considérablement  de  volume. 

Celte  augmentation  de  volume  de  l'utérus  est  due  en  grande  partie  au  développement 
anormal  de  sa  portion  gauche  qui  forme  une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  ayant  au  moins 
le  volume  de  la  tète  d'un  fœtus  à  terme,  c'est  cette  tumeur  qui  formait  la  tuméfaction 
gauche  qu'on  sentait  pendant  la  vie.  Elle  est  constituée  par  la  réunion  de  sept  corps 
fibreux  dont  les  uns,  naissant  du  sommet  de  la  matrice  fortement  repoussée  à  droite, 
paraissent  complètement  sous-périlonéaux,  dont  les  autres  paraissent  compris  dans 
l'épaisseur  du  tissu  utérin  écarté  par  eux.  Au  milieu  de  ces  corps  fibreux  à  grosses  fibres 
blanchâtres,  comme  pelotonnées  sur  elles-mêmes,  se  trouve,  éloignée  à  peine  d'un  centi- 
mètre de  la  face  antérieure,  une  grande  cavité,  ayant  le  volume  et  la  forme  d'un  œuf  de 
pigeon  aplati  d'avant  en  arrière,  à  parois  tomenleuses,  remplie  par  un  liquide  rougeâtre 
ayant  la  couleur  et  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille  à  moitié  prise. 

Le  corps  de  la  matrice  proprement  dite  est  situé  derrière  le  pubis  droit  qu'il  dé- 
passe de  deux  à  trois  travers  de  doigt;  ses  parois,  dures,  fermes,  ont  une  épaisseur  au 
moins  double  de  l'état  normal  Cette  partie  de  l'organe  ne  contient  qu'un  seul  corps  fibreux, 
du  volume  de  deux  grosses  noix,  situé  dans  l'épaisseur  des  parois,  à  l'union  gauche  du 
col  et  du  corps  de  la  matrice,  et  qui  nous  paraît  avoir  déterminé  l'angle  très  obtus  ouvert 
à  droite,  que  formaient  par  leur  réunion  les  axes  du  corps  et  du  col.  Ce  dernier  organe, 
légèrement  augmenté  de  volume,  offre  à  la  partie  inférieure  des  déchirures,  de  date  assez 
récente,  non  cicatrisées.  La  cavité  du  col  et  du  corps,  d'une  longueur  totale  de  1 2  centi- 
mètres, présente  une  largeur  à  peu  près  égale,  d'un  travers  de  doigt,  dans  toute  son 
étendue,  elle  s'évase  seulement  à  la  partie  supérieure  où  elle  offre  là  deux  travers  de 
doigt  de  largeur;  elle  est  complètement  vide.  Le  vagin  n'offre  rien  de  notable. 

L'ovaire  et  la  partie  extra-pariétale  de  la  trompe  gauche  nous  ont  paru  sains,  mais  il 
nous  a  été  impossible  de  suivre  le  trajet  de  celte  trompe  au  milieu  des  corps  fibreux 
qui  la  séparaient  de  la  cavité  utérine,  et  au  travers  desquels  elle  cheminait.  L'ovaire 
droit,  très  rapproché  de  la  matrice,  était  sain;  seulement  à  sa  surface  existaient 
quelques  tractus  celluleuxqui  s'étendaient  aux  franges  du  pavillon  de  la  trompe.  Celle-ci, 
perméable  dans  toute  son  étendue,  formait  plusieurs  flexuosilés  angulaires  qui  dimi- 
nuaient sa  longueur.  Aux  tractus  celluleux  qui  unissaient  très  lâchement  l'extrémité  du 
pavillon  de  la  trompe  droite  à  l'ovaire,  étaient  appendues  cinq  ou  six  petites  vésicules 
arrondies,  accolées  l'une  à  l'autre  et  disposées  comme  les  grains  d'un  chapelet,  elles 
adhéraient  par  leur  base  au  péritoine  pariétal.  Ces  petites  ampoules,  dont  la  plus  grosse 
égalait  le  volume  d'une  aveline,  transparentes,  étaient  constituées  par  une  membrane 
mince,  semblable  à  la  membrane  vilelline  d'un  œuf;  elles  contenaient  une  sérosité  lim- 
pide qui  cependant,  dans  l'une  d'elles,  ressemblait  à  du  blanc  d'œuf  légèrement  colorée 
en  jaune  citrin. 
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que  leur  consistance  distingue  des  autres  produits  de  l'inflammation 
de  la  séreuse  pelvienne,  ne  sont  pas  des  corps  fibreux.  On  a  alors 
à  se  demander  si  ce  n'est  pas  à  ces  productions  organiques  qu'on 
doit  attribuer  les  ménorrhagies  antécédentes  à  la  pelvi-péritonite 
et  le  développement  de  celle-ci,  ou  si  au  contraire  l'affection  péri- 
tonéale  n'a  pas  été  seulement  la  conséquence  du  dérangement  de  la 
fonction  calaméniale  amené  par  l'âge,  et  si  sa  longue  durée  n'a  pas 
déterminé  une  sorte  de  cartilaginalion  des  exsudats  de  la  séreuse. 
Dans  ces  circonstances  on  ne  peut  arriver  à  formuler  un  jugement 
qu'en  tenant  compte  des  changements  ultérieurs  que  présenteront 
les  noyaux  indurés,  et  qui  différeront  dans  l'un  et  l'autre  cas,  mais 
on  doit  jusque-là,  tout  en  réservant  le  pronostic  dans  la  crainte  de 
l'existence  de  corps  fibreux,  remplir  les  indications  thérapeutiques 
que  nécessitent  la  pelvi-péritonite  et  surtout  l'état  cachectique  dans 
lequel  sont  tombées  les  malades. 

§  7.  —  L'existence,  pour  ainsi  dire,  constante  de  cet  état  cachec- 
tique dans  les  dernières  périodes  de  la  pelvi-péritonite  et  l'intime 
connexion  des  fonctions  génitales  et  du  système  nerveux  rendent 
compte  de  la  fréquence  des  troubles  dynamiques  dans  ces  circon- 
stances, et  de  la  solidarité  qui  s'établit  entre  les  accidents  nerveux 
et  les  accidents  inflammatoires  dont  les  organes  génitaux  sont  le 
siège  lors  des  recrudescences.  Aussi  avons-nous  du  non-seulement 
décrire  dans  la  symptomatologie  ces  deux  ordres  de  phénomènes, 
mais  aussi  indiquer  assez  longuement  les  caractères  distinclifs  de 
ces  accidents  qui,  quoique  de  nature  différente,  sont  intimement 
liés  les  uns  aux  autres  (1).  Il  résulte  de  là  que  nous  n'avons  pas  à 
tracer  le  diagnostic  des  accidents  nerveux  qui  se  trouvent  conjoints 
dans  les  pelvi-péritonites  chroniques  aux  accidents  inflammatoires. 
Nous  devons  même,  pour  éviter  une  répétition,  nous  dispenser 
de  retracer  ici  le  diagnostic  de  l'hystéralgie,  que  nous  avons  dû 
esquisser  avec  assez  de  soin  dans  la  symptomatologie  pour  rendre 
compréhensible  la  description  des  troubles  dynamiques,  qui,  dans 
les  orchites  féminines  chroniques,  constituent  des  symptômes  acces- 
soires, mais  de  la  plus  haute  importance.  Nous  n'avons  qu'à  rap- 
peler que  le  diagnostic  différentiel  de  cette  sorte  de  tic  douloureux 
des  organes  génitaux  est  basé  sur  les  caractères  particuliers  des  crises 


(I)  Voyez  p.  216  et  suiv. 
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douloureuses,  sur  la  forme  toute  spéciale  de  la  réaction  générale, 
qui  est  différente  alors  même  que,  par  suite  de  l'intensité  des  souf- 
frances, de  l'insomnie  et  de  l'inappétence  qui  en  sont  le  résultat,  les 
malades  offrent  une  altération  profonde  du  faciès  et  une  émacialion 
rapide,  enfin  sur  la  coïncidence  d'autres  troubles  fonctionnels  qui 
permettent  de  rattacher  l'hystéralgie  soit  à  l'hystérie,  soit  à  la  chlo- 
rose, soit  à  l'anémie.  Mais  nous  devons  dire  que  ces  caractères  dif- 
férentiels n'ont  de  véritable  valeur  que  lorsqu'on  a  constaté  l'ab- 
sence complète  d'induration  péri-utérine,  ou  du  moins  l'absence, 
lorsqu'il  y  a  une  induration  ancienne,  de  caractères  qui  puissent 
autoriser  de  rapporter  à  cette  cicatrice  les  accidents  auxquels  les 
malades  sont  en  proie.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur  ce  dernier  point, 
malgré  son  importance  pratique,  parce  que  j'ai  dû  signaler  dans 
différents  paragraphes  le  peu  de  fondement  de  la  signification  thé- 
rapeutique exagérée,  qu'on  a  attribuée  aux  indurations  cicatricielles 
qui  persistent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  après  les  pelvi- 
péritonites,  et  parce  que  j'aurai  à  revenir  sur  ce  sujet  dans  le 
traitement  que  j'ai  à  exposer  le  plus  succinctement  qu'il  me  sera 
possible. 

TRAITEMENT. 

La  multiplicité  des  variétés  que  peut  offrir  la  pelvi -péritonite 
fait  comprendre,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  le  "discuter,  qu'on  ne 
peut  avoir  non-seulement  un  seul  et  même  traitement  toujours 
identiquement  formulé  pour  tous  les  prétendus  phlegmons,  ni  même 
deux  formules  de  traitement,  l'une  pour  la  forme  aiguë,  l'autre 
pour  la  forme  chronique,  qu'on  appliquerait  indistinctement  à 
toutes  les  malades  de  chacune  de  ces  deux  catégories,  surtout  à 
celles  de  la  dernière.  La  pelvi-péritonite,  par  cela  même  qu'elle 
est  dans  tous  les  cas  une  affection  symptomatique,  mais  de  maladies 
qui  peuvent  être  très  différentes,  présente  des  indications  théra- 
peutiques très  diverses.  Elles  sont  différentes,  suivant  la  forme  aiguë 
ou  chronique  que  revêt  la  pelvi-péritonite ,  suivant  qu'elle  est 
purulente  ou  séro-adhésive,  mais  surtout  suivant  la  maladie  dont 
elle  procède  et  suivant  l'état  constitutionnel  des  malades  auquel  on 
doit,  chez  les  femmes  qui  prennent  soin  de  leur  santé,  bien  plus 
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souvent  attribuer  la  persistance  des  accidents  plutôt  qu'au  défaut 
d'une  médication  antiphlogistique  suffisamment  active,  comme  on 
l'a  prétendu.  Ces  quelques  mots  font  concevoir  qu'il  me  sera  impos- 
sible de  signaler  toutes  les  circonstances  particulières  qui  doivent 
inspirer  le  praticien,  à  l'appréciation  duquel  reste  nécessairement 
soumise  la  médication  que  réclame  chaque  cas  particulier,  et  que 
j'ai  dû  me  borner  à  présenter  les  indications  sommaires  de  chacune 
des  variétés  principales  de  la  pelvi-péritonite  que  j'ai  signalées  et 
que  j'aurai  à  repasser  successivement  en  revue. 

n,  —  J'exposerai  très  brièvement  les  indications  thérapeutiques 
qu'on  a  à  remplir  dans  lespelvi-péritonites  qui  sont  assez  aiguës  pour 
avoir  une  symptomatologie  presque  en  tout  semblable  à  celle  qu'on 
observe  dans  l'inflammation  de  la  séreuse  abdominale  proprement 
dite.  Ces  pelvi-péritonites  suraiguës  nécessitent  un  traitement  ana- 
logue à  celui  de  la  péritonite  classique  et  à  celui  de  la  première 
période  des  hématocèles,  que  j'ai  décrit  assez  longuement  dans  le 
volume  précédent  (1)  pour  n'avoir  pas  à  entrer  ici  dans  des  détails. 
Dans  ces  circonstances  la  vie  des  malades  est  gravement  compro- 
mise dès  les  premiers  jours,  et  cette  considération  doit  dominer 
toute  leur  thérapeutique.  Aussi  faut-il,  aussitôt  le  début  de  ces  acci- 
dents oraves,  agir  sans  hésiter  un  instant,  et,  dans  la  crainte  de 
voir  ces  inflammations  séro-purulentes  entraîner  une  mort  rapide 
soit  par  sa  propre  intensité,  soit  par  sa  propagation  à  la  séreuse 
abdominale,  ne  pas  rester  en  deçà  du  nécessaire.  Mais  je  dois  dire 
cependant  qu'il  est  dangereux  d'outre-passer  trop  le  nombre  des 
sanosues  qu'on  doit  prescrire,  qu'on  peut,  à  la  suite  de  témérités 
de  cette  espèce,  dont  il  serait  inconvenant  que  je  cite  des  exemples, 
voir  les  malades  succomber  en  même  temps  ou  peu  après  qu'on 
a  fait  disparaître  de  vive  force  les  douleurs  de  la  péritonite  surtout  si 
elle  est  puerpérale.  Les  sangsues,  dans  ces  cas  suraigus,  ne  peuvent 
être  placées  sur  le  col  utérin,  à  cause  des  douleurs  qu'entraîneraient 
les  dérangements  nécessaires  pour  l'application  du  spéculum  et  la 
présence  prolongée  de  cet  instrument  dans  le  vagin  ;  elles  doivent 
être  soit  également  réparties  sur  chacune  des  fosses  iliaques,  soit 
inégalement  et  alors  en  plus  grand  nombre  sur  celle  qui  est  la  plus 
douloureuse.  Malgré  le  léger  amendement  obtenu  par  l'application 


(1)  Voyez  t.  I,  p.  335. 
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de  vingt-cinq  ou  de  trente  sangsues  auxquelles  on  a  lait  succéder 
des  compresses  humides,  ou  des  cataplasmes  chauds  s'ils  peuvent 
être  supportés,  il  faut  le  plus  souvent,  dans  les  cas  graves,  revenir 
à  une  application  de  sangsues  semblahle,  lorsque  toutefois  les  forces 
de  la  malade  le  permettent  et  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  faits  puer- 
péraux qui  exigent  une  plus  grande  réserve.  J'engage  d'avoir  recours 
à  cette  seconde  application  de  vingt-cinq  sangsues,  huit  ou  dix 
heures  après  la  première  ,afîn  d'obtenir  de  ces  émissions  sanguines 
une  action  perturbatrice  plus  marquée,  sans  néanmoins  déterminer 
une  perte  de  sang  plus  abondante  que  si  on  la  remettait  au  len- 
demain. Il  est  rare  qu'on  puisse,  ou  qu'on  doive  recourir,  le  jour 
suivant,  à  une  troisième  application  de  sangsues,  mais  alors,  si  on 
n'a  pas  obtenu  d'amendement  ou  un  amendement  suffisant,  il  faut 
couvrir  tout  l'abdomen  d'un  immense  vésicatoire  camphré  sans  se 
préoccuper  des  morsures  de  sangsues. 

Je  conseille,  en  même  temps  qu'on  prescrit  la  première  applica- 
tion de  sangsues,  d'administrer  d'heure  en  heure  à  la  malade  une 
pilule  de  0,01  d'extrait  d'opium  jusqu'à  narcotisme  et  d'en  éloi- 
gner ensuite  l'administration,  mais  en  ayant  soin  de  laisser  persister 
une  légère  somnolence.  Je  prescris  cette  médication  non-seulement 
pour  suspendre  ou  empêcher  les  vomissements,  qui  sont  si  pénibles 
par  les  secousses  qu'ils  déterminent,  mais  à  cause  de  l'action  favo- 
rable, toute  spéciale,  que  l'opium  semble  avoir  dans  les  affections 
péritonéales.  Le  seul  inconvénient  de  ce  narcotisme,  c'est  de 
rendre  beaucoup  plus  difficile  l'appréciation  de  l'état  réel  de  la 
malade  et  de  pouvoir  faire  croire,  parce  qu'elle  exprime  moins  ses 
souffrances  et  parce  qu'elle  a  une  autre  expression  du  faciès,  à  un 
mieux  qui  n'existe  pas,  et  de  faire,  comme  conséquence,  négliger 
l'apposition  du  vésicatoire.  On  trouve  l'indication  de  cette  éner- 
gique révulsion  et  on  doit  y  avoir  recours  lorsqu'il  existe  une 
sensibilité  très  vive  qui,  malgré  le  narcotisme,  se  manifeste  à  la 
moindre  pression  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Je  n'ai  pas 
signalé  comme  inconvénient  de  cette  médication  opiacée  la  sup- 
pression plus  ou  moins  complète  des  évacuations  alvines,  parce 
que,  au  lieu  de  croire  cette  action  nuisible,  je  la  considère  au  con- 
traire comme  avantageuse,  non-seulement  lorsque  la  pelvi-péri- 
lonite  s'accompagne  de  diarrhée,  mais  même  lorsqu'il  existe  de  la 
constipation  que  je  respecte  comme  un  épiphénomène  utile  dans  les 
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premiers  jours  de  l'inflammation  clu  péritoine.  Ces  derniers  mots 
emportent  que  je  rejette  complètement,  dans  la  période  initiale 
de  ces  pelvi-péritonites  suraiguës,  l'emploi  des  purgatifs,  des  pur- 
gatifs quelconques,  du  calomel  comme  de  tout  autre.  Elles  ont, 
comme  indication  primordiale,  non-seulement  le  repos  absolu  des 
malades,  mais  aussi  le  repos  le  plus  complet  possible  du  tube 
digestif  qui  doit  faire  proscrire  les  purgatifs.  Je  conseille  seulement, 
lorsque  la  constipation  donne  lieu  par  sa  durée  à  des  accidents  qui 
indiquent  une  rétention  des  matières  fécales,  d'y  obvier  à  l'aide  de 
lavements  méthodiquement  administrés,  en  adaptant  à  la  canule 
d'un  irrigateur  assez  puissant  une  sonde  œsopbagienne,  qu'on  intro- 
duit doucement  et  le  plus  haut  possible  pour  tâcher  d'injecter  l'eau 
tiède  dans  la  partie  de  l'intestin  qui  ne  plonge  pas  dans  le  bassin. 
Il  va  sans  dire  qu'on  doit,  dans  cette  période  initiale,  défendre  à  la 
malade  toute  alimentation,  qu'on  doit  même  la  priver  de  boisson 
en  tachant  de  tromper  la  soif  le  mieux  qu'il  est  possible,  et  que 
cette  diète  absolue  doit  être  maintenue  tant  que  les  accidents  con- 
servent leur  désespérante  intensité. 

Lorsque,  malgré  la  persistance  des  accidents,  qui  souvent  même 
ont  été  augmentant,  les  malades  n'ont  pas  succombé  dans  les  deux 
ou  trois  premiers  jours,  une  question  excessivement  grave  surgit,  si 
on  vient  alors  à  percevoir  soit  dans  le  vagin,  comme  l'observa- 
tion III  (1),  soit  à  la  région  hypogastrique,  comme  dans  l'observa- 
tion XXII  (2),  une  sensation  manifeste  de  fluctuation.  On  a  alors  à  se 
demander  s'il  ne  serait  pas  utile,  dans  cette  période  d'acuité  extrême, 
d'imiter  la  conduile  qu'on  suit  dans  certains  épanebements  thora- 
ciques  d'une  acuité  analogue,  et  s'il  n'y  aurait  pas  avantage  pour 
les  malades  à  donner  immédiatement  issue  par  une  ponction  mé- 
thodique à  la  sérosité  qui  remplit  le  bassin,  pour  éviter,  par  cette 
sorte  de  thoracentèse,  de  voir  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne 
se  généraliser  au  péritoine  abdominal,  comme  dans  une  des  obser- 
vations que  je  viens  de  rappeler.  Cependant  je  dois  dire  que,  bien 
que  rien  ne  semble  condamner  cette  tentative  toute  hasardeuse 
qu'elle  soit,  mais  à  laquelle  personne,  je  crois,  n'a  eu  recours  (3), 


(1)  Voyez  obs.  III,  p.  34. 

(2)  Obs.  XXII,  p.  279. 

(3)  Les  deux  observations  communiquées  à  l'institut  par  M.    Demarquay  (séance  du 
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je  ne  conseillerai  pas  cet  acte  opératoire  à  cette  période  tant  qu'on 
n'aura  pas  produit  des  observations  qui  établissent  son  opportunité. 
Je  crois  qu'il  est  plus  prudent  d'attendre  pour  agir  la  manifesta- 
tion de  signes  indiquant  d'une  manière  certaine  la  formation  du 
pus,  qui  peut  n'avoir  pas  lieu  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

§  2.  -  Lorsque  la  suppuration  s'est  produite,  c'est-à-dire  lors- 
qu'on a  vu  succéder  aux  accidents  d'une  pelvi-péritonite  suraiguë 
les  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  il  est  généralement  admis  qu'il 
faut,  dans  cette  seconde  période  de  la  forme  grave  dont  nous 
venons  de  nous  occuper,  donner  issue  artificiellement  à  la  suppu- 
ration. L'existence  des  malades  est  alors  si  gravement  compromise 
qu'on  est  autorisé  à  employer  un  moyen  même  dangereux  pour 
conjurer  une  mort  imminente  si  on  n'intervient  pas  ;  et  cette 
opinion  me  paraît  confirmée  par  les  résultats  que  m'a  donnés  l'ex- 
pectation  dans  ces  circonstances.  J'ai  observé  trois  cas  de  ce  genre, 
dans  l'un  la  mort  a  été  le  résultat  de  la  généralisation  de  la  péri- 
tonite (1),  dans  l'autre  la  mort,  un  instant  suspendue  par  l'ouver- 
ture spontanée  de  la  collection  purulente  dans  le  rectum,  mais 
défectueusement  placée,  a  été  le  fait  d'une  diarrhée  colliquative(2), 
dans  le  troisième,  qui  était  également  puerpéral,  la  guérison  a  suc- 
cédé à  l'évacuation  naturelle  du  pus  par  l'intestin  qui  ne  s'était  pas 
fait  attendre  aussi  longtemps  que  dans  le  cas  précédent. 

Mais  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale  est  loin  d'être 
aussi  complètement  acceptée  dans  les  pelvi-périlonites  purulentes, 
dont,  la  marche  est  moins  aiguë,  souvent  insidieuse,  qui  ainsi  me- 
nacent moins  rapidement  l'existence,  et  en  général  permettent  à 
l'évacuation  spontanée  de  la  suppuration  de  se  produire  soit  par  le 
rectum,  soit  par  le  vagin,  soit  parla  vessie,  et  ainsi  d'amener  la 
guérison  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  J'ai  observé  six  cas 
de  ces  pelvi-péritoniles  purulentes,  à  marche  assez  lente,  que  j'ai 
laissées  s'ouvrir  spontanément,  ils  ont  été  suivis  des  résultats  sui- 
vants. Dans  quatre  cas  il  n'y  a  pas  eu  d'accidents;  la  guérison 


5  août  1861),  dont  l'une  est  terminée  par  la  guérison,  l'autre  par  la  mort,  n'appar- 
tiennent pas  à  l'ordre  de  faits  en  question.  La  ponction  dans  l'un  et  l'autre  cas  a  été 
faite  assez  longtemps  après  le  début  de  la  métro-péritonite  et  non  pendant  sa  période 
d'acuité. 

(1)  Obs.  111,  p.  31. 

(2)  Obs.  XXII,  p.  279- 
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a  été  rapide  clans  deux  cas,  assez  lente  clans  le  troisième,  très  lente 
dans  le  quatrième.  Dans  le  cinquième  (1),  il  y  a  eu  des  accidents 
tellement  graves  que  la  vie  de  la  malade  était  en  danger,  lorsque  la 
collection  purulente  s'est  enfin  vidée  spontanément  dans  le  rectum. 
La  sixième  malade,  et  cela  tout  récemment,  a  succombé  dans  mon 
service  plus  de  deux  mois  après  l'ouverture  du  kyste  péritonéal  dans 
la  vessie,  épuisée  par  la  fièvre  hectique,  bien  que  l'ouverture  de  ce 
prétendu  anté-phlegmon,  défectueusement  placée  parce  qu'elle  occu- 
pait le  sommet  de  l'abcès  et  de  la  vessie,  n'eût  point  déterminé  de 
cystite.  De  ce  que  j'ai  observé,  je  conclus  que  dans  cette  forme  des 
pelvi-péritonites  on  ne  doit  pas  abandonner  dans  tous  les  cas  l'éva- 
cuation du  pus  aux  seules  forces  de  la  nature,  qu'on  doit  seule- 
ment ne  pas  se  presser,  attendre  que  les  signes  d'une  collection 
purulente  soient  bien  manifestes  pour  intervenir,  mais  le  faire  alors 
pour  que  la  vie  ne  se  trouve  pas  compromise  par  une  plus  longue 
expectation.  Les  procédés  opératoires  usités  pour  donner  issue  à  la 
suppuration  soit  par  le  vagin,  ce  qui  est  préférable  lorsque  c'est 
possible,  soit  par  le  rectum,  soit  en  faisant  pénétrer  un  trocart 
courbe  par  une  des  fosses  iliaques  pour  en  faire  sortir  la  pointe 
parle  vagin,  sont  du  reste  assez  simples  pour  que  je  ne  croie  pas 
nécessaire  de  les  décrire.  Je  dirai  seulement  qu'après  cette  ponc- 
tion il  faut  s'abstenir  d'injections  dans  le  kyste  purulent,  conseil- 
lées par  Récamier,  parce  qu'elles  peuvent  entraîner  la  mort  comme 
dans  l'observation  que  je  rapporte  en  note  (2),  et  qui  est  empruntée 
à  la  pratique  de  ce  médecin  lui-même. 


(1)  Obs.  XXVI,  p.  363. 

(2)  Obs.  de  M.  H.  Bourdon,  loc.  cil.,  p.  42. 

Accouchement.  —  Phlegmon  du  ligament  large  gauche.  — Incision.  —  Injections  d'eau 
tiède  dans  le  foyer.  —  Pendant  une  de  celles-ci,  alors  qu'une  cuillerée  de  liquide  à 
peine  avait  été  injectée,  douleurs  abdominales  vives.  —  Dans  la  journée  manifes- 
tation de  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  généralisée  qui,  après  une  durée  assez 
longue,  détermine  la  mort.  —  Autopsie.  —  Perforation  du  kyste  puru\ent. 

Une  nommée  Fontaine,  âgée  de  vingt-six  ans,  domestique,  accoucha  naturellement  à 
la  Maternité  le  21  mars  1841.  Dès  le  surlendemain,  avant  l'apparition  de  la  fièvre  de 
lait,  elle  fut  prise  de  dévoiement  et  d'une  douleur  très  vive  dans  le  bas-ventre.  Le 
sixième  jour,  de  la  céphalalgie  et  une  fièvre  intense  vinrent  s'ajouter  (saignée).  Les 
jours  suivants,  il  y  eut  un  peu  de  mieux,  et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  encore  très 
souffrante.  Arrivée  chez  elle,  survint  tout  à  coup  du  frisson  avec  nausées,  vomissements 
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La  possibilité  du  développement  d'une  péritonite  généralisée 
à  la  suite  d'une  simple  injection  d'eau  tiède,  faite  le  plus  métho- 
diquement possible  comme  dans  l'observation  précédente,  doit, 
faire  rejeter,  à  plus  forte  raison,  les  injections  iodées,  et  cela 
non-seulement  dans  les  pelvi-péritonites  purulentes,  mais  dans 
les  pelvi-péritonites  séreuses  pour  lesquelles  elles  viennent  d'être 


et  douleur  dans  l'émission  des  urines.  Elle  entra  avec  ces  symptômes,  le  3  avril,  à 
l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Joseph,  n°  19  (service  de  M.  Récamier}.  A  la  visite  on  constate 
que  le  ventre  est  très  sensible  à  l'hypogastre,  et  que  l'utérus  dépasse  les  pubis  d'environ 
3  centimètres.  Le  toucher  vaginal  produit  de  vives  douleurs  quand  on  presse  sur  le 
museau  de  tanche  et  sur  l'utérus,  qui  est  gros  comme  un  œuf  de  dinde.  La  pression 
exercée  sur  le  bas- fond  de  la  vessie  est  douloureuse,  et  tout  l'intérieur  du  vagin  est  très 
chaud  et  très  sensible.  II  y  a  un  peu  d'écoulement  blanc  sans  odeur.  Par  le  rectum  on 
constate  le  volume  et  la  sensibilité  de  l'utérus,  et  de  plus  l'intégrité  des  ligaments 
larges.  Le  pouls  e*t  à  100  ;  il  est  vif,  mais  sans  dureté.  La  diarrhée  continue  :  de  plus 
il  y  de  la  toux  et  quelques  crachats  muqueux  (sangsues;  vent,  scarif.;  bain;  catapl.). 

Le  7,  la  fièvre  est  tombée;  l'utérus  est  revenu  presque  à  son  état  normal  ;  mais  par 
le  palper  et  le  toucher  on  constate,  à  sa  gauche,  dans  le  ligament  large,  la  présence 
d'une  tumeur  grosse  comme  une  pomme,  dure,  régulière  et  douloureuse.  A  cause  de  sa 
position  élevée,  on  est  obligé  de  refouler  fortement  en  haut  le  cul-de-sac  du  vagin  pour 
pouvoir  sentir  sa  partie  inférieure.  (Sangsues  ;  catapl.;  calomel  ;  frict.  merc). 

Quelques  jours  après,  il  survint  un  peu  de  frisson,  des  battements  et  des  élancements 
dans  la  tumeur.  Celle-ci  se  dessina  à  l'hypogastre,  et  le  25  on  y  sentit  une  fluctuation 
manifeste  qu'on  rendit  plus  superficielle  par  l'applicalien  d'une  ventouse.  Enfin  la  sup- 
puration ne  se  dirigeant  pas  du  côté  du  vagin  ni  du  rectum,  on  se  décida  à  faire  une 
eschare  sur  la  paroi  abdominale.  Le  lendemain,  une  nouvelle  application  de  caustique 
de  Vienne  fut  faite,  et  le  2  mai  on  reconnut  que  les  parois  du  ventre,  au  niveau  de 
l'eschare,  ne  glissaient  plus  sur  la  tumeur,  ce  qui  fit  supposer  naturellement  que  l'adhé- 
rence était  formée.  Alors  on  incisa  dans  le  fond  de  l'eschare,  et  à  l'instant  il  sortit  en- 
viron un  verre  et  demi  de  pus  bien  lié,  mais  répandant  une  odeur  légèrement  alliacée. 
On  plaça  une  mèche  dans  l'ouverture  et  on  recommanda  à  la  malade  de  se  coucher  sur 
le  côté  gauche. 

Quelques  jours  après  l'opération,  le  pus  ayant  pris  une  odeur  Lubie,  on  fit  des  injec- 
tions d'eau  tiède  dans  le  foyer.  Le  10  mai,  à  peine  une  cuillerée  de  liquide  était-elle 
arrivée  dans  la  cavité,  que  la  malade  éprouva  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  et 
on  fut  obligé  de  suspendre  l'injection.  Dans  la  journée  il  y  eut  quelques  frissons,  deux 
hypolhymies,  et  dès  ce  moment  se  succédèrent  tous  les  symptômes  d'une  péritonite 
aiguë  très  grave.  Cette  maladie,  de  générale  qu'elle  fut  d'abord,  parut  se  limiter  au  côté 
gauche  et  inférieur  du  ventre.  1.11e  passa  à  l'état  chronique  malgré  tout  ce  qu'on  put 
faire;  la  fièvre  continua;  il  survint  des  sueurs  nocturnes,  une  diarrhée  abondante  et 
involontaire,  un  épuisement  progressif;  et  la  malade  succomba,  le  30  mai,  deux  mois 
environ  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  —  Dans  l'abdomen,  les  intestins  sonl  pelotonnés,  adhérents  entre  eux,  avec 
les  organes  voisins  et  la  paroi  antérieure  du  ventre,  au  nioyen  de  fausses  membranes  ou 
d'un  tissu  cellulaire  lâche.  Le  péritoine  esl  presque  partout  d'un  gris  ardoisé,  et  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  est  injecté.   11  y   a  un  épanchement  péritoncal  assez  abondant 
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proposées  par  M.  Demarquay  (1).  11  me  paraît  plus  prudent  après 
la  ponction  de  faire  continuer  le  repos  absolu,  l'usage  des  cata- 
plasmes et  des  lavements  émollients,  en  ayant  soin  de  surveiller 
attentivement  les  malades  pour  remplir  les  indications  thérapeu- 
tiques qui  peuvent  surgir  et  que  je  n'ai  pas  à  énumérer  parce 
qu'elles  n'offrent  rien  de  particulier.  Je  n'ai  qu'à  rappeler  qu'il  ne 
faut  pas  laisser  les  femmes  atteintes  de  pelvi-péritonites  à  une  diète 
prolongée,  qu'on  doit  leur  permettre  quelques  aliments  aussitôt 
qu'on  voit  s'amender  les  premiers  accidents,  et  qu'il  faut  bientôt 
après  leur  donner  quelques  toniques  comme  je  l'ai  exposé  avec 
assez  de  détails ,  en  faisant  l'histoire  des  pelvi-péritonites  hémor- 
rhagiques.  Je  n'ai  de  même  qu'à  signaler  qu'il  faut,  lorsqu'on  a 
eu  le  bonheur  de  voir  les  malades  survivre  non-seulement  aux 
accidents  suraigus  de  la  péritonite,  mais  à  ceux  qu'entraîne  l'exis- 
tence d'un   abcès  péritonéal,  faire  comme  dans  les  hématocèles, 


formé  par  un  liquide  séro-purulent  d'une  couleur  grisâtre,  sale,  dans  lequel  nagent  des 
flocons  de  diverses  formes,  des  portions  de  pseudo-membrane.  On  trouve  même,  entre 
les  intestins  agglomérés,  au  milieu  des  adhérences,  un  assez  grand  nombre  de  foyers 
purulents.  L'un  d'eux,  pouvant  contenir  un  œuf  de  poule,  communiquait  avec  le  thorax 
à  travers  une  perforation  du  diaphragme.  Un  autre  à  peu  près  de  la  même  capacité, 
placé  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  s'ouvre  dans  le  rectum  Enfin  on  trouve  dans  la 
partie  supérieure  du  ligament  large  gauche,  la  tumeur  qu'on  avait  reconnue  et  incisée 
pendant  la  vie.  Elle  a  le  volume  d'une  moyenne  pomme,  et  renferme  quelques  cuillerées 
de  pus  grisâtre.  Ses  parois,  épaisses  de  3  millimètres,  offrent  à  leur  face  interne  un 
aspect  de  membrane  muqueuse  et  une  teinte  gris  foncé.  Ses  rapports  sont  les  sui- 
vants :  eu  dehors  elle  répond  au  bord  gauche  de  l'utérus,  qui  est  fortement  incliné  du 
côté  droit,  et  à  la  collection  purulente  anté-rectale  ;  en  dehors,  à  la  fosse  iliaque 
gauche;  sa  paroi  inférieure  est  formée,  en  grande  partie,  par  la  trompe  et  l'ovaire 
abaissés  fortement.  La  face  supérieure  de  ces  organes,  qui  est  baignée  par  le  pus,  pré- 
sente la  teinte  de  ce  liquide  et  un  léger  degré  de  ramollissement;  la  paroi  supérieure 
de  la  tumeur  est  en  rapport  avec  le  péritoine  doublé  de  fausses  membranes;  l'antérieure 
répond  au  côté  gauche  de  l'hypogastre,  et  on  constate  qu'elle  a  contracté  des  adhérences 
très  épaisses  et  très  solides  avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  au  niveau 
de  l'eschare.  Dans  aucun  point  de  ces  adhérences  qui  entourent  l'ouverture  pratiquée 
on  ne  trouve  le  moindre  décollement,  le  plus  petit  perluis.  Le  foyer  en  arrière  est  ap- 
puyé sur  le  rectum,  avec  lequel  il  a  des  adhérences  partielles.  Sur  cette  paroi  posté- 
rieure recouverte  de  fausses  membranes  et  un  peu  supérieurement,  on  découvre  une 
perforation  à  bords  amincis,  ulcérés,  du  diamètre  de  3  centimètres  au  moins,  qui  permet 
au  liquide  purulent  de  l'abcès  de  s'épancher  dans  le  péritoine.  L'utérus  n'offre  pas  de 
lésion.  lien  est  de  même  de  ses  annexes  du  côté  droit.  La  seule  altération  que  présente 
le  vagin,  c'est  une  coloration  rouge  brun  de  la  membrane  muqueuse.  Rien  d'anormal 
dans  les  autres  organes. 

(1)  Communication  à  l'Institut,  séance  du  5  août  1861. 
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déterminer  le  plus  exactement  possible  l'époque  de  la  menstrua- 
tion prochaine  pour  être  prêt,  à  cette  date,  à  intervenir  aussitôt 
qu'une  recrudescence  des  douleurs  pelviennes  semble  indiquer 
l'imminence  d'un  retour  d'acuité  du  travail  inflammatoire.  Mais 
il  est  inutile  que  j'entre  dans  des  détails  ta  ce  sujet  et  égale- 
ment que  j'expose  les  indications  thérapeutiques  qu'on  aura  à  rem- 
plir lorsque,  après  la  cessation  de  la  sécrétion  purulente  du  kyste, 
la  pelvi-péritonite  prendra  une  forme  chronique  qui,  comme  je 
l'ai  dit  précédemment,  est  bien  plus  commune  dans  les  inflam- 
mations séro-adhésives  de  la  séreuse  pelvienne  dont  j'ai  a  m'oc- 
cuper. 

§  3.  —  Dans  cette  forme  de  l'inflammation  du  péritoine  pelvien, 
les  accidents  du  début  offrent  rarement  une  assez  grande  intensité 
pour  avoir  une  symptomatologie  complètement  semblable  à  celle 
de  la  péritonite  classique;  aussi  ne  trouve-t-on  presque  jamais  dans 
celle-ci  l'indication  d'une  médication  antiphlogistique  aussi  énergique 
que  celle  que  j'ai  conseillée  dans  le  premier  paragraphe.  On  la  trouve 
d'autant  moins  souvent  que  dans  cette  forme  les  accidents  initiaux 
s'amendent  presque  toujours  d'une  manière  assez  marquée  après 
une  application  de  vingt- cinq  à  trente  sangsues  pour  contre-indi- 
quer  d'avoir  recours  presque  immédiatement  à  une  seconde  appli- 
cation semblable.  Malheureusement  après  ce  premier  amendement 
les  douleurs  persistent  encore  assez  vives,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  pour  rendre  nécessaire  au  bout  de  quelques  jours  une 
nouvelle  application  de  sangsues,  mais  moins  nombreuses,  qui  sera 
faite  soit  sur  l'une  ou  l'autre  des  fosses  iliaques,  soit  plutôt  sur  le 
col  utérin,  si  l'état  de  la  malade  le  permet,  je  conseille  même  d'avoir 
recours  à  celle-ci  dès  la  période  initiale  si  la  pelvi-péritonite  est 
d'une  intensité  modérée.  Je  ne  tiens  pas  compte  pour  formuler  cette 
opinion  des  objections  théoriques  qui  ont  été  faites  à  l'application  des 
sangsues  sur  le  col,  et  que  j'ai  pu  croire  fondées  avant  d'y  avoir 
eu  recours  un  très  grand  nombre  de  fois  ;  mais  il  est  ressorti  pour 
moi  de  ce  que  j'ai  observé  que  c'est  des  différents  inodes  d'émis- 
sions sanguines  celui  qui  est  le  plus  avantageux  dans  les  pelvi- 
péritonites.  11  faut  toutefois,  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  que  le  doigt 
en  explorant  doucement  le  vagin,  sans  imprimer  de  mouvements 
à  l'utérus,  ne  suscite  pas  de  sensibilité  morbide  qui,  tant  qu'elle 
existe,  contre-indique  l'introduction  d'un  spéculum.  Ce  mode  d'ap- 


/l/|0  DE   LA    PELVI-PÉRITONITE. 

plicalion  des  sangsues  a  l'avantage  sur  leur  apposition  au  niveau  des 
fosses  iliaques  que  les  sangsues  prennent  sur  le  point  le  plus  rap- 
proché possible  du  siège  du  mal,  dégorgent  directement  le  sys- 
tème veineux  génital,  et  qu'on  obtient  ainsi  de  quatre  sangsues 
l'action  que  n'aurait  pas  un  nombre  triple  placé  sur  le  bas-ventre. 
On  ne  peut  surtout  établir  aucune  comparaison  entre  cette  appli- 
cation de  sangsues  et  des  scarifications  du  col  utérin  qui  auraient 
comme  elle  une  action  directe  sur  la  circulation  utéro-tubaire.  Les 
scarifications  du  col  doivent  être  complètement  et  absolument  reje- 
tées dans  ces  circonstances,  parce  qu'elles  ne  donnent  lieu  qu'à  un 
écoulement  sanguin  insignifiant  et  parce  qu'elles  peuvent,  très  ex- 
ceptionnellement sans  doute,  mais  peuvent  être  suivies  d'accidents 
funestes,  comme  l'a  indiqué  Aran  en  rapportant  l'observation  que 
je  transcris  en  note  (1). 


(1)  Obs.  d'Aran,  loc.  cit.,  p.  647.  —  Pelvi-péritonilc  chronique.  —  Scarifications  du 
col  utérin.  —  Péritonite  d'abord  partielle  puis  généralisée.  —  Mort. 

Une  femme,  âgée  de  trente  ans,  blanchisseuse,  d'une  constitution  médiocre,  d'un  tem- 
pérament lymphatico-nerveux,  entre  dans  mon  service  (salle  Sainte-Thérèse,  n°  2),  le 
24  août  1857,  pour  y  être  traitée  d'une  affection  utérine.  Cette  femme  a  été  réglée  à 
douze  ans,  sans  douleurs  ni  flueurs  blanches.  Mariée  à  seize  ans  et  demi,  elle  a  eu  deux 
enfants,  le  dernier  il  y  a  huit  ans,  et  c'est  depuis  sa  seconde  couche  qu'elle  est  malade  ; 
il  est  vrai  qu'elle  a  commis  l'imprudence  de  se  lever  au  cinquième  jour  de  la  couche; 
dès  ce  moment,  elle  a  souffert  beaucoup  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre.  Pendant 
deux  années,  elle  est  restée  dans  un  état  de  demi-maladie,  se  levant  quelques  jours  pour 
travailler,  mais  bientôt  forcée  de  reprendre  le  lit  à  cause  de  l'exaspération  des  douleurs 
dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre.  Jamais,  du  reste,  elle  ne  s'est  rétablie  complète- 
ment ;  les  digestions  sont  restées  lentes  et  difficiles;  gonflement  de  l'estomac,  perte 
d"appélit;  constipation  habituelle  et  garderobes  douloureuses;  règles  moins  abondantes 
et  moins  prolongées  qu'en  santé.  Depuis  cette  époque  même,  chaque  année,  à  la  suite 
d'une  suppression  des  règles,  qui  se  prolonge  six  semaines  ou  deux  mois,  elle  éprouve 
une  espèce  de  crise  avec  recrudescence  dans  les  accidents  de  douleurs  vers  le  bas- 
ventre,  dans  les  aines  et  dans  les  reins.  Plus  malade  depuis  deux  mois;  exaspération 
des  douleurs  anciennes  qui  ont  beaucoup  augmenté,  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre 
principalement,  et  qui  pour  la  première  fois  ont  présenté  des  irradiations  le  long  de  la 
partie  interne  des  cuisses  jusqu'au  genou  ;  les  rapports  sexuels  réveillent  ces  douleurs  ; 
un  peu  d'amaigrissement  depuis  la  même  époque. 

L'état  général  de  cette  malade  n'est  pas  absolument  mauvais;  elle  a  encore  de  l'em- 
bonpoint, la  face  est  assez  colorée  ;  elle  a  pourtant  des  signes  de  chloro-anémie,  palpi- 
tations de  cœur  et  étouffemenls  en  montant  les  escaliers,  bruit  de  souffle  intermittent  sur 
les  parties  latérales  du  cou,  ainsi  que  dans  l'artère  pulmonaire  et  dans  l'aorte,  respira- 
tion forte  et  rude,  avec  expiration  prolongée  et  bronchophonie.  Les  souffrances  sont  à  peu 
près  semblables  que  la  malade  soit  couchée  ou  debout  ;  sensibilité  à  la  pression  de  l'hy- 
pogastre  et  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  toucher,  pratiqué  dans  la  position  horizontale, 


DE   LA   PELVI-PÉRITONITE.  Ml 

Le  seul  danger  au  contraire  de  l'application  de  sangsues  sur  le 
col,  lorsque,  bien  entendue,  une  émission  sanguine  est  indiquée, 
consiste  dans  la  possibilité  de  voir,  mais  très  rarement  une  des 
sangsues  s'introduire  dans  la  cavité  cervico-utérine  et  susciter  par 


fait  reconnaître  le  col  de  l'utérus  porté  fortement  en  arrière,  et  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  col  utérin  la  présence  d'une  espèce  de  tumeur  rénitenle  que  le  loucher  rectal 
montre  tout  à  fait  adhérente  au  col  de  l'utérus.  Au  spéculum  le  col  apparaît  turgescent 
et  violacé.  (Application  de  dix  sangsues  sur  le  col.) 

Cette  application  n'est  suivie  d'aucune  amélioration  ;  les  sangsues  ont  donné  très  peu 
de  sang.  Quatre  jours  après,  le  4  septembre,  les  douleurs  sont  les  mêmes,  le  col  est 
toujours  turgescent  et  violacé  ;  je  pratique,  avec  la  pointe  d'un  long  bistouri,  des  sca- 
rifications superficielles  sur  le  col  de  l'utérus.  Ces  scarifications  fournissent  très  peu  de 
sang,  et  sont  à  peine  douloureuses.  Quelques  heures  après  un  frisson  violent  et  des  dou- 
leurs très  vives  dans  le  ventre  annonçaient  le  développement  d'une  affection  aiguë  de 
l'abdomen. 

Le  5  septembre,  à  la  visite  du  matin,  la  face  était  animée,  les  yeux  brillants,  la  langue 
sèche  et  collante  ;  il  y  avait  quelques  envies  de  vomir  et  quelques  vomissements  ;  le 
pouls  était  faible,  120  pulsations;  douleurs  encore  très  vives  dans  le  ventre,  mais  aug- 
mentant médiocrement  par  la  pression.  —  Prescription  :  Vingt  sangsues  à  l'hypogastre, 
potion  purgative  avec  huile  de  ricin  30  grammes  et  2  gouttes  d'huile  de  croton;  cata- 
plasmes laudanisés.  Les  sangsues  ne  sont  pas  appliquées,  par  erreur,  et  cependant  la 
malade  est  un  peu  mieux  le  lendemain;  le  pouls  ne  bat  plus  que  84  fois  par  minute,  le 
ventre  est  moins  douloureux,  les  vomissements  plus  rares;  ils  disparaissent  môme  com- 
plètement dans  la  journée  du  6,  à  la  suite  de  l'administration  de  la  glace. 

Le  7  septembre.  —  Le  venlre  est  encore  sensible  à  la  pression  ;  mais  le  pouls,  quoique 
faible,  ne  bat  plus  que  80  fois  par  minute,  et  la  malade  semble  aller  de  mieux  en 
mieux  :  le  9  septembre,  par  exemple,  le  pouls  ne  bat  plus  que  72  fois  par  minute.  Mais 
dans  la  journée  du  II,  les  douleurs  reparaissent;  nausées  sans  vomissements;  fièvre.  Le 
12  au  matin,  nous  trouvons  le  ventre  très  sensible  à  la  pression,  la  peau  chaude  ;  76  pul- 
sations. Un  vésicatoiie  est  appliqué  sur  l'abdomen.  Dans  la  journée  du  12,  les  vomisse- 
ments bilieux  reparaissent  avec  garderobes  très  abondanles  en  dévoiement  ;  dans  la 
nuit,  ils  diminuent,  et  le  13  au  matin,  il  n'y  en  a  plus.  En  revanche  l'altération  des 
Iraits  est  profonde,  le  p  uls  est  fréquent,  concentré,  misérable,  120  pulsations  ;  30  res- 
pirations; ventre  presque  indolent.  Malgré  un  traitement  très  actif,  comprenant  l'opium 
à  la  dose  de  0,30,  associé  au  calomel  (0,25)  et  les  frictions  mercurielles  à  haute  dose, 
les  accidents  continuent;  les  vomissements  reparaissent  pour  disparaître  de  nouveau  ;  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  faible  et  serré,  la  respiration  entrecoupée;  le  ventre  se 
ballonne,  et  la  malade  lutte  contre  la  mort  jusqu'au  I  7  septembre,  jour  où  elle  s'éteint, 
dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  Traces  évidentes  delà  péritonite  généralisée  qui  a  causé  la  mort  ;  injec- 
tion extrêmement  vive  de  toute  la  séreuse  périlonéale,  avec  soudure  des  anses  intesli- 
nales  entre  elles  par  l'intermédiaire  d'adhérences  molles.  Très  peu  d'épanchement  séreux 
dans  la  cavité  abdominale  proprement  dite;  quelques  cuillerées  de  sérosité  purulente, 
mêlée  de  flocons  pseudo-membraneux  dans  le  petit  bassin,  en  avant  de  l'utérus  princi- 
palement. 

L'utérus  offre  un  certain  degré  d'antéflexion,  quoiqu'il  soit  un  peu  entraîné  en  arrière 
par  suite  d'une  bride  solide  et  résistante  longue  de  0,00,  et  composée  de  nombreux  fila- 
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sa  présence  des  accidents  inquiétants,  et  qui,  alors  même  qu'ils 
sont  de  courte  durée  par  la  sortie  de  l'annelide,  rendent  la  médica- 
tion plus  nuisible  qu'utile.  Je  dois  avouer  d'abord  que  je  n'ai  jamais 
observé  personnellement,  dans  les  très  nombreuses  applications  de 
sangsues  sur  le  col  que  j'ai  prescrites,  cette  introduction  d'une 
sangsue  dans  la  cavité  cervico-utérine  dont  la  possibilité  a  été  indi- 


ments  ligamenteux  ;  celle  bride  se  détache  de  la  partie  postérieure  du  col  de  l'utérus  et 
va  s'insérer  sur  la  face  antérieure  du  rectum,  en  s'étalant  sous  forme  d'éventail  dans  ses 
deux  points  d'insertion. 

Les  annexes  de  l'utérus,  au  lieu  d'être  placées  en  haut  el  eu  dehors  de  la  partie  supé- 
rieure de  cet  organe,  son!  situées  en  bas  et  sur  les  côtés,  soudées  dans  cette  silualion 
nouvelle  par  de  nombreuses  adhérences  solides  et  anciennes,  plus  serrées  et  plus  résis- 
tantes du  côté  gauche  que  du  côté  droit;  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  entoure 
le  col  du  côté  gauche  a  perdu  sa  souplesse,  en  même  temps  qu'il  s'est  considérablement 
épaissi. 

La  disposition  des  adhérences  n'est  pas  la  même  des  deux  côtés.  A  droite  les  brides 
membraneuses  se  détachent  de  celle  qui  s'étend  du  col  de  l'utérus  au  rectum,  et,  passant 
au-dessus  de  l'ovaire,  elles  vont  s'insérer  sur  la  trompe  après  un  trajet  de  0,015.  Celte 
fausse  membrane  peut  avoir  en  tout  une  longueur  de  0,05  ;  elle  est  composée  de  deux 
trousseaux  ligamenteux  situés  l'un  au-devant  de  l'autre.  De  la  partie  latérale  droite  et 
inférieure  du  rectum  part  une  autre  bride,  qui  se  subdivise  en  deux  brides  secondaires, 
dont  l'une  interne  se  continue  avec  la  bride  utéro-rectale,  tandis  que  l'autre,  passant 
au-dessous  et  le  long  de  la  face  antérieure  de  l'ovaire  va  se  fixer  à  l'ovaire,  complétant 
par  là  une  espèce  de  coque  membraneuse  fermée  en  haut  et  en  bas,  mais  ouverte  latéra- 
lement, dans  laquelle  se  trouve  compris  l'ovaire.  Outre  les  adhérences  que  nous  venons 
de  décrire,  des  adhérences  très  serrées  soudent  l'ovaire  avec  l'aileron  moyen  de  la 
trompe.  A  gauche,  c'est  également  dans  l'écartement  des  deux  feuillets  pseudo-membra- 
neux partant  l'un  de  l'utérus;  l'autre  du  rectum  pour  aboutir  à  la  trompe,  que  se  trouve 
compris  l'ovaire  ;  mais  les  fausses  membranes  sont  tout  à  fait  semblables  à  un  feuillet 
séreux  complet,  et  leur  insertion  se  fait  longitudinalement  dans  une  étendue  de  0,02  ai. 
moins  le  long  du  bord  droit  du  rectum  et  delà  face  postéro -latérale  droite  de  l'organe 
jtérin  ;  d'autre  part,  la  coque  membraneuse  dans  laquelle  se  trouve  l'ovaire  gauche  est 
bien  plus  complète  et  bien  plus  serrée  que  celle  de  l'ovaire  droit. 

L'ovaire  droit  est  considérablement  altéré  ;  son  pédicule,  rétracté,  mesure  au  plus 
0,02  de  long.  Affaissé  sur  lui-même,  l'ovaire  n'a  pas  plus  de  0,03  de  long  sur,  0,025 
transversalement;  il  est  bosselé  à  sa  surface,  inégal,  d'un  rouge  assez  vif;  les  inégalités 
de  sa  surface  tiennent  à  des  traces  de  cicatrices  et  à  la  présence  de  quelques  petits  kystes 
superficiels,  gros  comme  des  têtes  d'épingle.  A  la  coupe  il  se  présente  sous  l'aspect  d'un 
tissu  presque  homogène,  dans  lequel  on  retrouve  à  peine  quelques  follicules  de  Graaf,  el 
encore  pour  la  plupart  décolorés  et  jaunâtres  ou  injectés  et  d'un  rouge  très  vif. 

Le  pédicule  de  l'ovaire  gauche  est  encore  plus  rétracté  que  celui  de  l'ovaire  droit  ;  il 
mesure  à  peine  0,005.  Moins  altéré  que  le  droit,  l'ovaire  gauche  offre  une  longueur  de 
0,04  sur  0,02  de  large.  Son  parenchyme  contient  encore  un  certain  nombre  de  follicules 
dont  un  rempli  par  un  caillot  sanguin  assez  volumineux. 

La  trompe  droite  est  flexueuse  et  ses  flexuosités  sont  rendues  permanentes  par  des 
fausses  membranes.  Son  pavillon  est  d'un  rouge  foncé  extrêmement  vif,  les  lancinures 


DE   LA   PELYI-PÉRITONITE.  M3 

quée  par  M.  Bennet  (1).  Cependant  je  l'admets  parce  que  mon  col- 
laborateur et  ami  M.  Goupil  possède  l'observation  d'un  de  ces  faits 
qui  s'est  produit  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Barth 
qu'il  remplaçait,  et  au  bas  de  laquelle  le  témoin  oculaire,  M.  De- 
vouge,  alors  interne,  aujourd'hui  médecin  ù  Corbeil,  a  apposé  sa 
signature,  parce  que  M.  Besnierlui  a  certifié  avoir  eu  en  ville  un 
accident  semblable,  et  parce  qu'enfin  M.  Siredey  m'a  autorisé  à  dire 
que  le  même  fait  lui  était  arrivé  dans  sa  pratique  privée  et  l'avait 
excessivement  embarrassé.  Chez  ces  deux  dernières  malades  la  sang- 
sue, qu'on  avait  en  vain  et  très  soigneusement  recherchée,  est  sortie 
spontanément  du  vagin  quelques  instants  après  que  les  malades 
ont  été  mises  dans  un  bain  chaud,  mais  après  avoir  donné  lieu  dans 
le  fait  de  M.  Siredey  à  des  douleurs  hystéralgiforrnes  violentes  et 
assez  prolongées.  Mais  la  véracité  de  C£S  faits,  qui  ont  été  vus  par 
des  observateurs  dont  le  témoignage  ne  permet  pas  le  doute,  ne 
me  semble  pas  devoir  empêcher,  par  crainte  d'un  danger  complète- 
ment exceptionnel,  d'appliquer  les  sangsues  sur  le  col  qui  est,  suivant 
moi,  le  lieu  d'élection  dans  les  affections  génitales.  Je  conseille 
donc  à  moins  de  contre-indications  d'avoir  recours,  comme  je  l'ai 
dit  tout  à  l'heure,  à  une  de  ces  émissions  sanguines  vaginales  pour 
combattre  les  douleurs  assez  intenses  qui  persistent  après  le  pre- 
mier amendement  dans  les  pelvi-péritonites  moyennement  aiguës, 
et  d'appliquer   d'emblée  les  sangsues  sur  le  col  utérin  lorsque 


en  sont  comme  boursouflées;  sa  membrane  interne  est  épaissie,  assez  vivement  injectée 
et  tapissée  par  une  matière  trouble,  comme  purulente. 

La  trompe  gauche  présente,  à  peu  de  chose  près,  les  mômes  altérations,  si  ce  n'est 
que  le  canal  dont  elle  est  creusée  contient  du  pus  sanieux. 

La  face  antôro-supérieure  de  l'utérus  offre  une  rougeur  très  vive  ;  il  est  assez  volumi- 
neux et  mesure  0,08  de  son  fond  à  l'extrémité  de  son  col,  et  0,05  d'une  trompe  à 
l'autre.  L'épaisseur  des  parois  est  de  0,012  à  0,013,  celle  des  parois  du  col  de 
0,01.  Du  mucus  sanguinolent  et  quelques  petits  caillots  existent  dans  la  cavité  du  corps 
de  l'utérus  ;  il  y  a  également  un  peu  de  mucus  purulent  au  voisinage  de  l'orifice  des 
trompes.  Rougeur  vive  de  la  muqueuse  du  col  le  long  des  plis  de  l'arbre  de  vie. 

Il  me  reste  encore  à  noter  quelques  autres  altérations  dons  les  organes  principaux  rie 
l'économie  :  ainsi,  les  poumons  sont  engorgés  à  leur  partie  postérieure  et  il  existe  quel- 
ques tubercules  crétacés  au-dessous  de  la  plèvre.  Le  cœur,  très  volumineux,  est  en  voie 
de  transformation  graisseuse.  Le  foie,  également  très  volumineux,  est  en  voie  de  passage 
à  l'état  graisseux.  La  rate  et  les  reins  sont  augmentés  de  volume;  ces  derniers  offrent 
une  altération  de  décoloration  et  d'injection  plus  ou  moins  vive. 

(1)    H.  Bennet,  traduction  française  d'Aran,  p.  307. 
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l'orchite  féminine  n'offre  qu'une  faible  intensité.  Les  contre-indica- 
tions, dans  l'un  et  dans  l'autre  de  ces  cas,  résultent  de  l'état  général 
des  malades,  ou  de  conditions  particulières  telles  que  l'état  puerpéral 
ou  l'existence  de  certaines  ulcérations  sur  le  col  utérin,  par  exemple, 
d'un  chancre,  comme  nous  en  avons  rapporté  des  observations. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  plus 
indiqué  encore  que  dans  les  autres  d'avoir  recours,  comme  adjuvant 
des  émissions  sanguines,  à  des  onctions  mercurielles  sur  le  ventre, 
mais  il  ne  faut  pas  cependant  les  pousser  au-delà  de  l'imminence  de 
la  salivation  pour  pouvoir  continuer  le  traitement  mercuriel,  qui  est 
indiqué  par  les  accidents  syphilitiques  que  présentent  les  malades. 
11  est  également  inutile  que  je  signale  qu'il  faut,  lorsque  la  pelvi- 
péritonite  est  due  à  une  blennorrhagie,  continuer  l'usage  des  téré- 
benthines, qui  n'ont  pas  seulement  une  action  topique  sur  le  canal 
de  l'urèthre,  mais  modifient  les  sécrétions  et  celles  de  l'utérus 
comme  de  toute  autre  muqueuse.  J'ai  répété  tant  de  fois  que  le  fait 
capital  de  l'histoire  des  pelvi-péritonites,  c'est  qu'elles  sont  des 
affections  symplomaliques,  que  je  n'ai  pas  à  énumérerles  indications 
particulières  qui  peuvent  être  fournies  par  la  diathèse  dont  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  est  une  manifestation  éloignée.  On  peut  trouver 
à  remplir  quelques-unes  de  ces  indications  dans  la  période  d'acuité, 
comme  nous  venons  de  le  signaler,  mais  elles  ont  surtout  une  im- 
portance considérable  lorsque  la  pelvi-péritonite  tend  à  revêtir  ou 
a  pris  une  forme  chronique.  Dans  les  premières  périodes  la  consi- 
dération la  plus  importante,  qui  ressort  de  ces  maladies  diathésiques 
et  de  l'état  cachectique  qu'elles  ont  imprimé  à  la  constitution  des 
malades,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  trop  multiplier  les  émissions  san- 
guines, et  surtout  qu'il  ne  faut  pas,  dans  ces  cas,  laisser  les  malades 
à  une  diète  trop  sévère,  en  particulier  les  malades  des  services  véné- 
riens (1),  auxquelles  il  est  presque  toujours  utile  de  donner  du  vin 
au  lieu  de  les  en  priver.  Aussi  doit-on,  à  moins  d'indications  for- 
melles, se  borner,  dans  les  pelvi-périlonites  moyennement  intenses, 
à  prescrire  au  début  une  ou  deux  émissions  sanguines  locales,  et 
ensuite  avoir  recours,  quelquefois  même  d'emblée,  à  des  vésica- 

(I)  Cette  remarque  s'applique  aux  malades  de  l'hôpital  de  Lourcine  dans  lequel  ne  sont 
pas  admises  les  filles  publiques,  ou  seulement  à  titre  exceptionnel,  mais  je  ne  puis 
assurer  qu'elle  est  juste  pour  les  malades  de  l'hôpital  Saint-Lazarre  réservé  aux  pros- 
tituées. 
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toires  volants  qu'on  fera  appliquer  successivement  sur  les  fosses 
iliaques  jusqu'à  l'époque  du  retour  de  la  menstruation. 

La  nécessité  de  surveiller  l'état  des  malades  à  l'époque  du  retour 
de  la  menstruation  est  peut-être  plus  grande  dans  les  pelvi-périto- 
nites  qui  sont  restées  séro-adhésives  que  dans  celles  qui  ont  déter- 
miné une  collection  purulente,  parce   que  c'est  surtout  dans  les 
premières  que  se  manifeste  la  tendance  à  reprendre  une  certaine 
acuité  à  chaque  période  menstruelle.  Dans  cette  forme,  à  laquelle 
M.  Gosselin  a  donné  la  dénomination  assez  pittoresque  de  phleg- 
mon subaigu  à  redoublements,  dont  je  ne  critique  que  le  mot  de 
phlegmon,  l'indication  est  formelle.  11  faut,  lorsque  le  travail  mens- 
truel donne  lieu  à  des  douleurs  assez  vives  et  à  un  état  de  malaise, 
tout  différent  des  prodromes  habituels  de  la  menstruation,  soit  la 
veille  du  jour  où  les  règles  devraient  paraître,  soit  le  jour  si  l'écou- 
lement ne  se  produit  pas,  combattre  la  recrudescence  commen- 
çante de  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne.  Dans  ces  circon- 
stances, surtout  si  la  tuméfaction  péri-utérine  offre  au  toucher  une 
légère  augmentation  de  volume,  si  elle  est  devenue  plus  sensible, 
plus  chaude,  plus  tendue,  animée  de  battements  plus  marqués,  il 
faut  avoir  recours  à  une  application  de  sangsues  sur  le  col  utérin 
pour  tacher  de  modérer  l'appel  fluxionnaire  et  déterminer  l'écou- 
lement cataménial.  Après  cette  émission  sanguine  suivie  de  l'admi- 
nistration d'un  grand  bain  donné  près  du  lit  de  la  malade,  on  voit 
presque  toujours  survenir  un  amendement  marqué  surtout  si  les 
règles  se  produisent  régulièrement  ou  avec  une  abondance  un  peu 
plus  grande,  qu'on  doit  du  reste  solliciter  par  des  moyens  simples. 
Aussi,  à  moins  que  les  règles  ne  se  produisent  pas  ou  ne  se  pro- 
duisent incomplètement,  est-il  rare  qu'on  soit  obligé  les  jours  sui- 
vants, c'est-à-dire  à  l'époque  normale  de  la  fin  de  la  menstruation, 
d'avoir  recours  à  une  application  de  sangsues,  il  est  en  général 
préférable,  si  les  douleurs  sont  assez  vives  pour  devoir  être  combat- 
tues, de  substituer  des  vésicatoires  volants  à  une  émission  sanguine. 
Mais  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  ne  faut  pas  exagérer  la  médica- 
tion, il  ne  faut  pas,  dans  la  meilleure  intention  du  monde,  fatiguer 
les  malades  par  une  succession  de  moyens,  excellents  lorsqu'ils  sont 
indiqués,  mais  nuisibles  lorsqu'ils  sont  intempestifs,  et  ils  me  parais- 
sent intempestifs  lorsqu'ils  ont  pour  but  de  faire  cesser  toute  dou- 
leur avant  un  temps  qui  est  toujours  assez  long  dans  les  affections 
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des  séreuses.  Le  repos  absolu,  des  cataplasmes  laudanisés,  un  bain 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  enfin  l'administration  chaque  jour 
de  0,40  à  0,50  <ie  poudre  de  graines  de  ciguë,  mais  surtout  un 
régime  bien  choisi,  forment  la  base  de  la  médication  de  la  seconde 
période  des  pelvi-péritonites  d'intensité  moyenne,  dont  le  plus 
grand  nombre  se  termine  par  la  guérison  après  l'écoulement  régu- 
lier de  la  deuxième  menstruation  à  dater  du  début  de  l'inflamma- 
tion de  la  séreuse  pelvienne. 

On  trouvera  peut-être  que  j'exagère  la  longueur  du  repos  au  lit 
sans  lequel,  j'en  conviens,  guérissent  beaucoup  de  malades,  comme 
on  peut  s'en  assurer  en  interrogeant  les  femmes  sur  les  suites  de 
tous  leurs  accouchements,  et  chez  un  certain  nombre  desquels  les 
accidents  qu'elles  ont  éprouvés  ont  fini  par  disparaître  sans  aucune 
médication,  souvent  même  sans  prendre  aucun  soin  de  leur  santé. 
Je  reconnais  de  plus  qu'un  certain  nombre  de  malades  que  je  compte 
comme  guéries  parce  qu'au  moment  de  quitter  mon  service  elles 
ne  souffraient  plus  en  restant  levées  toute  la  journée,  et  parce 
que  je  ne  constatais  plus  que  l'existence  de  brides  dans  les  points 
qui  offraient  primitivement  au  toucher  une  tuméfaction  inflamma- 
toire, ont  pu  redevenir  malades  sans  que  je  le  sache,  et  entrer  clans 
d'autres  services  après  un  amendement  plus  ou  moins  prolongé, 
comme  l'a  indiqué  M.  Siredey  (I),  et  que  par  conséquent  mon  appré- 
ciation n'est  pas  rigoureusement  exacte.  J'expose  seulement  ce  qui 
m'a  semblé  le  plus  utile  aux  malades  et  cela  avec  le  désir  bien  sin- 
cère qu'on  puisse  leur  donner  des  soins  plus  avantageux  que  ceux 
qu  '  j'ai  cru  consciencieusement  devoir  leur  prescrire.  Il  m'a  semblé 
que  ce  qui  était  le  plus  utile,  c'était  :  des  émissions  sanguines,  de 
l'opium  et  des  applications  émollientes  au  début;  ensuite  des  vési- 
catoires  volants,  de  régulariser  la  fonction  menstruelle;  mais  surtout 
de  donner  aux  malades  une  alimentation  convenable  et  de  leur  faire, 
pendant  tout  ce  temps,  garder  le  repos  absolu.  A  cette  médication 
classique  de  la  période  aiguë  de  l'inflammation  de  la  séreuse  pel- 
vienne elle-même,  viennent  s'adjoindre  les  indications  propres  à 
chaque  cas  particulier,  qui  sont  fournies  par  la  nature  de  l'affection 
qui  est  venue  retentir  sur  le  péritoine  et  par  l'état  constitutionnel 
des  malades.  Dans  cette  médication  il  n'y  a  rien  qui  me  soit  propre, 


(1)  Siredey.  Thèse,  1860,  p.  9. 
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j'ai  seulement  insisté  sur  l'utilité  du  repos  absolu  au  lit  qui  me  paraît 
avoir  ici  la  plus  grande  importance,  comme  dans  l'orchite  chez 
l'homme,  et  sur  la  nécessité  de  nourrir  les  malades,  pour  qu'elles 
ne  deviennent  pas  anémiques  par  le  fait  de  leur  maladie  et  du  trai- 
tement antiphlogistique,  mais  aussi  par  la  réclusion  qu'elle  impose. 
La  nécessité  du  repos  des  organes  malades,  abstraction  faite,  comme 
je  l'ai  dit,  de  la  continence  absolue  qu'on  ne  doit  pas  trop  prolonger, 
me  semble  d'une  telle  nécessité  que  je  crois,  sinon  indispensable,  au 
moins  prudent,  pour  éviter  les  mouvements  qui  sont  imprimés  aux 
organes  génitaux  par  la  marche  et  par  tous  les  efforts,  de  faire  porter 
aux  femmes  qui  viennent  d'être  affectées  d'une  pelvi-péritonite,  et 
assez  longtemps  après  leur  guérison,  une  ceinture  hypogastrique, 
sorte  de  corset  du  bas-ventre,  fait  à  peu  près  sur  le  modèle  suivant. 

Fig.  14.  —  Représentant  la  moitié 
de  la  partie  médiane  du  corset. 


Fig.  15. 
Représentant  le  corset  entier  à  demi  réplié. 


Ce  corset  doit  être  fait  en  coutil  assez  fort,  moitié  fil  moitié  coton, 
avoir  à  sa  partie  moyenne  deux  baleines  pour  prendre  la  courbure 
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du  bas-ventre,  des  baleines  sur  les  côtés  de  la  plaque  médiane  pour 
comprimer  les  fosses  iliaques,  avoir  latéralement  des  élastiques  en 
laiton  comme  ceux  des  plus  fortes  jarretières  pour  faciliter  les  mou- 
vements, enfin  des  sous-cuisses  formés  par  des  tubes  en  caoutchouc 
contenant  dans  leur  intérieur  un  ruban  de  fil,  et  il  doit  se  serrer 
par  des  boucles  sans  ardillons  cousues  sur  une  partie  coussinée.  Je 
lui  donne  la  préférence  parce  qu'il  maintient  mieux  qu'une  simple 
ceinture,  parce  qu'il  est  moins  pénible  à  porter  à  cette  période  de 
la  maladie,  qu'un  bandage  à  pelotte  hypogastrique  et  enfin  parce 
que  c'est  un  corset  et  non  un  appareil  chirurgical  dont  l'idée  seule 
effraye  les  malades,  ou  leur  répugne  au  point  qu'elles  se  refusent  à 
porter  tout  appareil  contentif  fait  par  un  bandagiste,  tandis  qu'elles 
acceptent  celui  d'une  couturière. 

Je  conseille  clans  ces  circonstances  l'emploi  de  ce  moyen  contentif 
par  les  mêmes  raisons  qui  font  recommander  chez  l'homme  l'usage 
d'un  suspensoir  assez  longtemps  après  les  orchites.  Il  doit,  comme 
celui-ci,  être  porté  d'une  manière  continue  tant  que  les  fatigues  font 
reparaître  des  douleurs  pelviennes,  ce  qui  nécessite  seulement  de 
revêtir  la  ceinture  hypogastrique  d'une  sorte  de  chemise  en  flanelle 
susceptible  d'être  changée  à  volonté.  J'insiste  sur  l'utilité  d'immo- 
biliser autant  que  possible,  et  longtemps,  les  organes  génitaux,  au 
moyen  d'un  appareil  quelconque,  mais  qui  remplisse  bien  le  but 
qu'on  se  propose,  ce  qui  est  assez  difficile,  pour  tâcher  de  mettre 
par  cette  précaution  les  malades  à  l'abri  du  retour  réitéré  d'une 
légère  acuité  du  travail  inflammatoire  pour  la  moindre  cause,  et 
tâcher  d'éviter  ainsi  le  passage  à  l'état  chronique  d'une  affection  qui 
pourrait,  si  les  malades  sont  d'une  mauvaise  constitution,  persister 
ensuite  sous  cette  forme  d'une  manière  désespérante. 

§  A.  —  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  je  rejette  complètement 
comme  traitement  des  pelvi-péritoniles  chroniques,  soit  chroniques, 
soit  d'emblée  secondairement,  de  soumettre  les  malades, "même 
celles  qui  sont  chloro-anémiques(l),  à  des  saignées,  pompeusement 
décorées  du  nom  de  dérivatives  ou  de  révulsives,  et  de  les  astreindre 
en  même  temps  a  une  diète  rigoureuse  ('2).  Je  crois  au  contraire, 
comme  je  l'ai  signalé  tant  de  fois  dans  ce  travail,  qu'il  faut  à  cette 


(1)  Nonal,  loc.  cit.,  p.  29S  et  suiv. 

(2)  ld.  loc.  cit.,  p.  308. 


DE   LA   PELVI-PÉRITOMTE.  /j£9 

période  non-seulement  nourrir  les  malades,  mais  leur  donner  une 
alimentation  réparatrice,  et  qu'il  faut  surtout  à  cette  période  être 
très  réservé  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines,  notamment  chez 
les  femmes  dont  la  mauvaise  constitution  peut  être  accusée  bien 
plus  légitimement  d'être  la  cause  de  la  persistance  de  leur  affec- 
tion que  les  imprudences  qu'elles  ont  commises.  On  ne  doit  pas 
cependant  inférer  de  là  que  je  proscrive,  même  chez  celles-ci, 
toute  émission  sanguine,  locale  s'entend  ;  je  veux  dire  seulement 
qu'il  faut  peser  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  les  indiquer 
ou  sembler  les  indiquer,  pour  ne  pas  en  faire  intempestives,  sur 
les  instances  mêmes  de  certaines  malades  qui  en  réclament  à  cause 
du  soulagement,  mais  de  très  courte  durée,  dont  elles  sont  sui- 
vies. On  trouve  l'indication  d'appliquer  des  sangsues  sur  le  col 
lorsque  la  recrudescence  a  donné  lieu  à  des  douleurs  assez  vives, 
ayant  lès  caractères  bien  tranchés  des  douleurs  inflammatoires, 
lorsque  la  tuméfaction  péri-utérine  est  le  siège  d'une  fluxion  active, 
et  lorsque  les  règles  ne  viennent  pas  ou  se  sont  produites  incom- 
plètement, en  somme,  lorsqu'il  y  a  un  ensemble  symptomatique 
qui  rappelle  celui  de  la  phase  d'acuité,  et  utilité  en  même  temps 
de  provoquer  l'écoulement  des  règles.  Si  l'indication  d'une  émission 
sanguine,  qui  procure,  lorsqu'elle  est  opportune,  un  amendement 
que  toute  autre  médication  ne  peut  réaliser,  n'est  pas  formelle,  on  a 
recours  à  des  révulsifs  pour  combattre  les  accidents  qui  sont  amenés 
par  la  recrudescence.  L'emploi  de  vésicatoires  volants,  sur  lesquels 
on  dépose  ensuite  de  l'hydrochlorate  de  morphine,  est  surtout  indi- 
qué lorsque  les  douleurs  présentent  des  caractères  qui  rappellent 
ceux  des  névralgies,  et  lorsque  les  malades  sont  tombées  dans  un  état 
anémique  par  la  multiplicité  et  l'abondance  des  pertes  qu'il  est  d'ail- 
leurs nécessaire  à  cette  période  de  suspendre  dans  le  plus  bref  délai. 
La  première  indication  qui  se  présente  dans  ces  pertes  sympto- 
matiques,  c'est  de  faire  garder  le  repos  absolu  au  lit,  qui,  suivant 
moi,  constitue  la  partie  la  plus  essentielle  du  traitement  des  pelvi- 
péritonites,  non-seulement  aiguës  mais  chroniques,  mais  ce  qui  est 
aussi  ce  qu'on  peut  obtenir  le  plus  difficilement  des  malades.  Au 
repos  absolu,  auquel  j'astreins  le  plus  que  je  le  puis  les  malades 
tant  qu'elles  souffrent  de  la  marche,  il  faut,  lorsqu'elles  sont  en 
proie  à  une  perle  ou  que  les  règles  ont  une  abondance  exagérée, 
non-seulement  dans  le  sens  rigoureux  du  mot,  mais  exagérée  par 

il.  20 
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rapport  à  ce  qui  avait  lieu  dans  l'état  de  santé,  joindre  l'usage 
des  antihémorrhagïques  :  du  suc  de  citron,  de  la  ratanhia,  de 
la  grande  consoude,  etc.,  que  je  n'ai  pas  à  énumérer,  mais  dont 
j'excepte  formellement,  dans  ces  circonstances,  le  seigle  ergoté. 
Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  réussit  souvent  à  arrêter  la 
perte  en  faisant  poser  sur  la  fosse  iliaque  un  vésicatoire  qui,  au 
lieu  d'augmenter  l'écoulement  sanguin  comme  on  l'a  enseigné 
la  fait  parfois  cesser  dans  la  journée  même  de  son  application.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  dire  que,  dans  ces  circonstances,  il  faut  attendre 
quelques  jours  avant  de  faire  prendre  un  bain  aux  malades,  quoique 
cependant,  dans  ces  périodes  chroniques,  en  doive  en  represcrire 
très  fréquemment,  deux  ou  trois  par  semaine,  mais  de  préférence 
des  bains  médicamenteux. 

Il  m'a  semblé  indiqué,  chez  les  malades  chez  lesquelles  prédo- 
minent les  accidents  nerveux,  d'avoir  recours  à  de  l'hydrothérapie, 
et  en  particulier  avantageux  de  les  faire  envelopper  chaque  matin 
dans  un  drap  mouillé,  et  ensuite  dans  une  couverture  de  laine,  pour 
déterminer  une  abondante  sudation.  Je  conseille  au  contraire  des 
bains  alcalins,  en  même  temps  que  l'usage  de  l'eau  de  Vichy  aux 
repas,  à  celles  dont  les  fonctions  digestives  se  font  difficilement,  et  des 
bains  sulfureux,  et  souvent  l'usage  à  l'intérieur  des  eaux  sulfureuses, 
aux  malades  qui,  à  une  époque  de  leur  vie,  ont  présenté  des  affec- 
tions qu'on  peut  rattacher  à  la  scrofule.  Enfin  je  conseille  de  faire 
prendre  des  bains  arsenicaux  à  celles  qui  ont  présenté  des  dou- 
leurs rhumatismales,  et  surtout  à  celles  qui,  sous  l'influence,  soit  de 
l'arthritis,  soit  de  la  scrofule,  sont  sujettes  à  des  affections  cuta- 
nées ;  j'adjoins  chez  quelques-unes  de  celles-ci  l'administration  à 
l'intérieur  de  la  solution  de  Fowler  dont  j'ai  parfois  retiré  le  plus 
grand  avantage,  notamment  chez  une  dame  qui  offrait,  concurrem- 
ment à  sa  pelvi-péritonite,  un  eczéma  chronique  des  organes  géni- 
taux. Mais  je  ne  puis  ainsi  poursuivre  l'énumération  des  médications 
particulières  qu'on  peut  avoir  à  prescrire  dans  les  formes  chro- 
niques desorchites  féminines,  dont  le  traitement  consiste  en  résumé: 
à  combattre,  quelquefois  par  des  sangsues  et  plus  souvent  par  des 
révulsifs,  les  accidents  qui  se  manifestent  lors  des  recrudescences,  et 
ensuite  dans  le  repos,  dans  des  applications  émollientes  et  largement 
narcotiques  sur  l'abdomen,  dans  l'usage  fréquent  de  bains  médica- 
menteux appropriés  à  la  diathèse  à  laquelle  on  peut  attribuer  la 
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chronicité  du  travail  inflammatoire.  C'est  la  détermination  de  celte 
diathèse,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  qui  doit  surtout  préoccuper 
le  médecin  et  lui  inspirer  la  médication  interne  à  laquelle  il  faut 
soumettre  la  malade. 

Cependant  je  dois  dire  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
j'associe  à  cette  médication,  qu'on  ne  peut  d'avance  spécifier,  l'em- 
ploi de  la  ciguë,  qui  m'a  paru  être  un  narcotique  spécial  des  organes 
génitaux,  et  que  je  l'administre  jusqu'à  production,  si  faire  se  peut, 
de  légers  troubles  de  la  vision,  des  sortes  d'hallucinations.  Mais  je 
dois  avouer  en  même  temps,  pour  ne  pas  exagérer  l'utilité  de  ce 
médicament,  que  j'ai  vu  bon  nombre  de  malades  guérir  sous  l'in- 
fluence de  préparations  de  ciguë,  de  l'extrait  par  exemple,  qui  ne 
déterminaient  aucune  action  physiologique,  et  qui  semblaient  ainsi 
une  substance  inerte.  Il  est  résulté  de  là  que  j'ai  dû  me  demander  si 
je  ne  devais  pas  attribuer  une  certaine  influence  au  nom  de  la  plante 
que  je  prescrivais,  aux  questions  que  j'adressais  pour  m'informer  des 
effets  produits,  et  si  une  grande  partie  du  bénéfice  de  cette  médica- 
tion ne  consistait  pas  en  ce  qu'il  m'était  possible,  grâce  à  elle,  de 
m'abstenir  de  moyens  qui  eussent  été  nuisibles,  soit  directement, 
soit  indirectement,  parce  qu'elles  auraient  affaibli  les  malades  dont 
il  faut  relever  les  forces.  La  nécessité  de  remonter  la  constitution 
m'a  semblé  contre-indiquer  en  général  l'emploi  de  l'iodure  de 
potassium,  qui  peut  être  utile  dans  certains  cas  particuliers,  mais 
dont  j'ai  eu  bien  rarement  à  me  louer  lorsque  je  l'ai  prescrit  uni- 
quement dans  le  but  d'obtenir  la  résolution  de  tumeurs  péri-utérines 
qui  avaient  pris  une  consistance  analogue  à  celle  des  tumeurs 
fibreuses.  Ce  sont  là  des  cicatrices,  vicieuses  si  l'on  le  veut,  mais 
pour  lesquelles  il  faut  savoir  attendre,  sans  vouloir  obtenir  immé- 
diatement ce  qui  ne  peut  se  réaliser  que  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  sur  lesquelles  les  eaux  thermales  pourront  avoir  plus 
tard  une  heureuse  influence.  Il  est  du  reste  nécessaire,  pour  obtenir 
cet  effet  avantageux  du  temps,  que  les  malades,  prévenues  du  danger 
de  voir  reparaître  leurs  accidents  pour  la  plus  petite  imprudence, 
s'entourent  de  toutes  les  précautions  possibles  pour  se  prémunir 
contre  le  retour  du  travail  inflammatoire,  et  pour  cela  qu'elles  ne 
reprennent  les  habitudes  de  la  vie  commune  que  graduellement,  et 
lorsque  l'induration  péri-utérine  depuis  assez  longtemps  ne  devient 
plus  une  cause  de  fluxions   douloureuses  à   la  moindre   cause* 
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Aussi  faut-il  engager  les  malades,  si  les  conditions  sociales  dans 
lesquelles  elles  se  trouvent  le  rendent  possible,  à  s'astreindre  pen- 
dant plusieurs  mois  à  passer  soit  au  lit,  soit  sur  une  chaise  longue, 
tout  le  temps  de  chaque  époque  menstruelle,  et  leur  persuader,  si 
elles  sont  mariées,  de  ne  pas  craindre,  à  la  fin  de  celles-ci,  une 
conception.  Enfin  il  faut  leur  faire  porter  pendant  bien  longtemps 
un  appareil  contentif  qui  immobilise  le  mieux  possible  les  organes 
génitaux,  soit  celui  que  j'ai  figuré,  si  elles  ont  un  peu  d'embonpoint, 
soit  un  bandage  à  pelote  hypogastrique,  si  elles  sont  amaigries  et 
ont  les  os  iliaques  saillants.  Savoir  attendre  en  remontant  la  consti- 
tution des  malades  par  une  médication  générale  indiquée  par 
l'habitus  extérieur  et  par  les  antécédents,  mais  surtout  savoir  faire 
attendre  les  malades  sans  trop  les  médicamenler  et  surtout  sans  les 
instrumenter,  me  paraît  résumer,  beaucoup  plus  utilement  que  toute 
autre  formule,  les  soins  qu'on  doit  donner  aux  femmes  affectées  de 
pelvi-péritonite  chronique.  Je  n'ai  jamais  vu,  je  puis  le  dire  très 
sincèrement,  chez  les  malades  qui  prenaient  un  soin  convenable 
de  leur  santé,  leur  affection  persister  pendant  des  années  consécu- 
tives, à  moins  qu'elles  ne  fussent  en  proie  à  une  maladie  diathésique 
qui  éternisait  leurs  souffrances. 

§  5.  —  La  scrofule,  il  faut  bien  le  reconnaître,  est  la  grande  cause, 
ot  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  prolongation  de  la  pelvi-péritonite 
dont  elle  aggrave  singulièrement  le  pronostic.  On  voit,  en  effet,  chez 
les  femmes  scrofuleuses,  la  pelvi-péritonite  devenir  trop  souvent  (1) 
le  point  de  départ  d'une  tuberculisation  qui  était  en  puissance,  et 
dont  les  manifestations  auront  pour  siège,  soit  les  organes  pulmo- 
naires, soit  les  organes  génitaux  eux-mêmes  à  la  première  période, 
ceux-ci  et  un  grand  nombre  d'autres  à  la  seconde. 

Dans  le  premier  cas  l'orchite  chronique  est  simple,  et  elle  tend 
spontanément  à  guérir  lorsque  les  progrès  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, en  supprimant  les  fluxions  menstruelles,  annihilent  la  cause  la 
plus  fréquente  des  recrudescences.  On  n'a  par  conséquent  dans  ces 
circonstances  d'autres  indications  a  remplir,  au  point  de  vue  de  la 
pelvi-péritonite,  que  de  mettre  autant  qu'il  est  possible  les  malades, 
presque  forcément  obligées  au  repos  par  suite  de  la  consomption  à 
laquelle  elles  sont  en  proie,  à  l'abri  d'un  retour  d'acuité  du  travail 


(1)  Aran,. Thèse  de  Sircdey,  p.  48. 
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inflammatoire  que  peuvent  susciter  les  troubles  intestinaux  qui 
sont  si  communs  dans  la  tuberculisation.  Je  n'ai,  à  propos  du  traite- 
ment de  la  tuberculisation  que  je  ne  puis  indiquer  ici,  à  faire  qu'une 
seule  remarque,  c'est  qu'au  début  de  cette  phthisie  pulmonaire  on 
ne  doit  pas  considérer  l'existence  de  la  pelvi-péritonite  chronique 
comme  une  contre-indication  d'envoyer  les  malades  aux  eaux  qu'on 
jugerait  utiles,  mais  qui  seront,  pour  ainsi  dire,  différentes  pour 
chaque  cas  particulier,  suivant  la  forme  que  présente  la  phthisie.' 
La  crainte  de  voir  les  fatigues  du  voyage  ramener  une  légère 
recrudescence  de  la  pelvi-péritonite  ne  doit  pas  faire  différer  l'em- 
ploi d'une  médication,  qui  peut  être  utile  à  une  certaine  période 
de  la  phthisie,  mais  qui  à  une  période  plus  avancée  aurait  moins 
de  chances  de  succès  et  pourrait  même  alors  être  nuisible. 

Malheureusement  dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  dans  la  tuber- 
culisation des  organes  génitaux,  on  n'a  pas  ou  bien  rarement  la 
ressource,  même  si  incertaine,  de  pouvoir  envoyer  les  malades  aux 
eaux,  parce  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  au  lieu  d'être 
utiles,  elles  précipiteraient  la  marche  de  leur  affection.  Presque 
toujours,  lorsque  l'existence  des  tubercules  dans  un  des  organes 
génitaux  s'est  révélée  par  le  développement  d'une  pelvi-péritonite, 
toute  la  médication  doit  se  résumer  dans  des  palliatifs  qui  ne  peuvent 
avoir  d'autres  résultats  que  d'adoucir  les  derniers  jours  des  malades, 
exactement  comme  on  est  obligé  de  le  faire,  et  le  plus  souvent  sans 
succès,  dans  les  orchites  féminines  cancéreuses.  Il  est  superflu  que 
j'énumère  ce  qu'il  faut  prescrire  dans  ces  tristes  circonstances  pour 
lesquelles  tout  médecin  trouvera  en  lui  les  inspirations  de  la  médi- 
cation de  chaque  jour.  J'ai  seulement  à  indiquer  que,  lorsqu'il  y 
a  des  signes  manifestes  d'une  collection  purulente,  et  que  celle-ci 
détermine  une  fièvre  hectique  qui  tend  à  précipiter  la  marche  fatale, 
il  faut,  bien  qu'on  ne  puisse  espérer  guérir  les  malades  par  une 
intervention  chirurgicale,  donner  issue  à  la  suppuration  pour  pro- 
longer l'existence.  Je  n'oserai  dire  qu'on  peut  voir  quelques-unes 
de  ces  malades  recouvrer  la  santé  ;  cependant  il  me  semble  que 
dans  certaines  circonstances  on  ne  doit  pas  perdre  toute  espé- 
rance et  qu'il  peut  en  être  ainsi  lorsque  la  constitution,  malgré  la 
persistance  de  la  fistule  pelvienne,  se  maintient  assez  bonne  pen- 
dant longtemps,  comme  dans  l'observation  qui  m'a  été  commu- 
niquée par  mon  excellent  collègue  M.  Gosselin,  et  que  je  place  en 
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note  (1).  Je  crois  que  dans  des  cas  analogues  à  celui  que  je  viens 
de  rapporter,  c'est-à-dire,  dans  lesquels  la  marche  anormalement 

(l)  Obs.  communiquée  par  M.  Gosselin  et  rédigée  par  M.  Tirman. 

Deux  mois  environ  après  des  souffrances  du  bas-ventre  assez  vagues,  constatation  de 
V existence  d'une  tumeur  dure,  rénitente,  occupant  la  fosse  iliaque  droite. — Deux  mois 
après,  ramollissement  de  celle  tumeur.  —  Incision  de  celte  tumeur  fluctuante  dont  le 
pus  offre  une  odeur  fétide.  —  Quelque  temps  après,  constatation  du  passage  dans  le 
rectum  de  la  solution  iodée  injectée  par  la  fistule  hypogaslrique. — Quelques  semaines 
plus  lard,  évacuation  spontanée  de  pus  par  le  vagin.  —  Persistance  de  la  suppuration , 
dont  l'écoulement  continue  par  les  trois  fistules  hypogaslrique,  rectale  et  vaginale,  sans 
retour  à  la  sanlé.  —  Quatre  à  cinq  mois  après  l'incision  de  la  tumeur  fluctuante, 
manifestation  des  premiers  signes  de  phthisie  pulmonaire.  —  Progrès  de  la  phlhisie 
pulmonaire.  —  Mort  dix-huit  mois  après  le  début  des  accidents.  —  Autopsie. 

Le  li  juillet  1S60,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  salle 
Sainte-Agathe,  n°  10,  Breton,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  domestique,  qui  est  venue  deman- 
der son  admission  à  l'hôpital,  parce  que  depuis  deux  mois  environ,  dit-elle,  elle  souffre 
du  bas-ventre.  Depuis  ces  deux  mois  cette  femme  a  maigri,  pâli,  si  bien  qu'elle  ne  peut 
plus  faire  que  difficilement  son  ouvrage.  Elle  se  plaint  d'éprouver  dans  le  bas- ventre  une 
douleur  que  la  pression  exaspère,  mais  qui  jusqu'alors  ne  s'est  accompagnée  d'aucune 
réaction  fébrile,  ni  de  diarrhée  ;  cette  femme  d'ailleurs  ne  tousse  pas  et  n'accuse  aucun 
trouble  de  la  fonction  respiratoire.  L'examen  de  l'abdomen  fait  constater  l'existence 
d'une  tuméfaction  profonde,  mal  limitée,  dure  et  rénitente,  paraissant  siéger  dans  le 
ligament  large  droit,  et  qui,  facilement  perçue  par  la  palpation,  n'est  au  contraire  acces- 
sible ni  au  toucher  vaginal,  ni  au  toucher  rectal.  La  nature  de  cette  tumeur  paraît  d'au- 
tant plus  difficile  à  déterminer,  que  cette  femme  n'a  jamais  eu  ni  enfant,  ni  fausse  couche, 
et  qu'elle  ne  peut  indiquer  aucune  irrégularité  de  la  menstruation  à  laquelle  on  puisse 
rapporter  le  développement  d'un  phlegmon  péri-utérin,  dont  l'existence  paraît  cependant 
probable  à  M.  Moutard-Martin  auquel  on  a  soumis  cette  malade  pour  avoir  son  opinion. 

Cette  tumeur  dure,  rénitente,  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  com- 
mence, un  mois  ou  six  semaines  après,  à  se  ramollir  et  à  donner  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  sensation  de  fluctuation  qui  bientôt  après  devient  superficielle,  de  manière  à 
constituer  quelques  jours  plus  tard  un  abcès  qui  vient  faire  saillie  sous  la  peau  du  pli  de 
l'aine  droite.  M.  Gosselin  pratique  alors  une  incision  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale droite,  et  donne  ainsi  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus  fétide.  L'écoulement 
parla  plaie  reste  abondant  et  franchement  purulent  pendant  ^quelque  temps,  au  bout 
duquel  il  prend  un  assez  mauvais  aspect  et  une  odeur  de  plus  en  plus  fétide  qui  sem- 
blent indiquer  à  M.  Gosselin  de  pratiquer  par  l'orifice  fistuleux  des  injections  faiblement 
iodées.  Mais  on  est  bientôt  obligé  de  les  interrompre,  non-seulement  à  cause  de  la  dou- 
leur vive  que  cause  l'introduction  de  la  sonde,  mais  parce  que  la  malade  se  plaint 
d'éprouver,  immédiatement  après  chaque  injection,  des  coliques  et  du  ténesme  et  qu'elle 
offre  les  accidents  d'une  sorte  de  dysenterie  artificielle.  Après  une  interruption  de  quinze 
jours  à  trois  semaines,  on  tente  de  nouveau  de  combattre  par  des  injections  iodées  la 
fétidité  toujours  croissante  de  la  suppuration  ;  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  on  est 
obligé  de  cesser  pour  toujours  ces  injections,  parce  que  chacune  d'elles  ramenait  des  acci- 
dents semblables  à  ceux  qui  avaient  lieu  antérieurement,  et  parce  qu'on  se  convainquit, 
après  les  deux  dernières,  que  le  liquide  iodé,  injecté  parla  plaie  delà  région  inguinale,  sor. 
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latente  de  la  pelvi-péritonite  qui  est  survenue  sans  aucune  cause 
déterminante,  la  tendance  de  cette  orchite  féminine  à  la  suppura- 

taitparle  rectum,  comme  l'avait  indiqué  la  malade.  11  est  à  noter  qu'on  n'a  pu,  cependant, 
constater  l'expulsion  ni  de  gaz  ni  de  liquides  intestinaux  parla  fistule hypogastrique. 

Quelques  jours  après  la  cessation  des  injections,  une  évacuation  purulente  assez  abon- 
dante a  lieu  par  le  vagin,  l'écoulement  diminue  les  jours  suivants,  mais  il  persistait 
encore  le  13  décembre,  où,  avant  d'accorder  à  cette  malade  de  sortir  de  l'hôpital,  on 
constate  l'état  qu'elle  présente,  et  qui  est  le  suivant.  L'état  général,  malgré  la  diminution 
de  la  suppuration,  ne  s'est  pas  sensiblement  amendé,  la  malade  reste  pâle,  amaigrie,  et, 
hien  qu'on  l'ait  soumise  à  un  régime  tonique,  elle  n'a  pas  recouvré  ses  forces.  De  plus 
cette  femme,  depuis  six  semaines  environ,  a  une  toux  sèche,  fréquente,  qui  fait  craindre 
une  tuberculisation  pulmonaire  commençante,  mais  qui  cependant  ne  donne  encore  lieu 
à  aucun  signe  physique  à  l'examen  de  la  poitrine,  et  en  particulier  à  l'auscultation. 

Trois  semaines  après  cette  sortie,  cette  femme  vient  demander  à  être  admise  de  nou- 
veau à  l'hôpital,  parce  qu'en  sortant  du  Vésinet,  où  elle  a  passé  quinze  jours,  il  lui  a 
été  impossible  de  reprendre  son  service,  qui  était  au-dessus  de  ses  forces.  Elle  est 
admise  le  8  janvier  1861,  salle  Sainte-Agathe,  n°  8.  Les  fistules  persistent,  et  donnent 
écoulement,  toutes  trois,  à  une  faible  quantité  de  pus  ;  il  est  un  peu  plus  considérable  par 
la  fistule  rectale  que  par  les  deux  autres.  L'état  général  est  le  même  que  lors  de  la  sortie 
de  l'hôpital,  et  il  reste  à  peu  près  semblable  pendant  tout  le  temps  de  ce  second  séjour  ; 
cependant  il  est  à  noter  qu'à  partir  du  mois  de  février  on  a  constaté  qu'aux  signes  ration- 
nels delà  phthisie  pulmonaire  (toux,  sueurs  nocturnes,  amaigrissement),  étaient  venus  se 
joindre  une  légère  matité  à  la  percussion  des  régions  sous-claviculaires,  des  craquements 
secs  à  l'auscultation  et  du  retentissement  de  la  voix  dans  les  mêmes  points.  Malgré  cela 
il  n'y  a  pas  de  changement  très  marqué  depuis  ce  moment  jusqu'au  13  mars,  où  des 
circonstances  particulières  (épidémie  d'érysipèle)  engagent  cette  malade  à  sortir  une 
seconde  fois  de  l'hôpital  Beaujon. 

Cinq  mois  après,  le  21  juillet,  elle  se  représente  de  nouveau  pour  y  être  admise  ;  elle 
est  placée  de  nouveau,  salle  Sainte-Agathe,  n°  8.  En  la  recevant,  on  est  frappé  des  pro- 
grès considérables  qu'a  faits  la  phthisie  pulmonaire  pendant  le  temps  que  la  malade  a 
passé  hors  de  l'hôpital.  L'amaigrissement  a  beaucoup  augmenté,  elle  est  fatiguée  par 
une  expectoration  purulente;  on  perçoit  du  gargouillement  et  de  la  pectoriloquie  dans  une 
grande  étendue  de  la  partie  supérieure  des  deux  poumons,  surtout  en  avant  ;  enfin  elle  est 
en  proie  à  de  la  diarrhée,  à  une  fièvre  continue  qui  s'accompagne  de  sueurs  abondantes 
la  nuit.  La  suppuration  du  phlegmon,  au  contraire,  est  presque  complètement  suspendue, 
mais  non  tarie,  car  en  appuyant  sur  la  fosse  iliaque  droite  on  fait  sortir  par  l'orifice 
cutané  inguinal,  qui  persiste  depuis  l'incision,  une  petite  quantité  d'un  liquide  séro-puru- 
lent.  L'état  de  cette  malade  empire  chaque  jour;  en  septembre,  les  cavernes  ont  consi- 
dérablement augmenté  d'étendue,  la  respiration  est  devenue  très  difficile,  l'alimentation 
presque  nulle,  la  diarrhée  incoercible.  Cependant  la  vie  se  prolonge,  et  la  malade,  arrivée 
graduellement  au  dernier  degré  du  marasme,  ne  succombe  que  le  25  novembre,  dix-huit 
mois  à  peu  près  après  le  début  des  accidents. 

Autopsie.  —  Au  sommet  des  deux  poumons  existent  de  larges  cavernes  presque  vides; 
d'autres  cavernes  plus  petites  se  rencontrent  dans  le  lobe  moyen  et  même  à  la  base  du 
poumon  droit.  Dans  toute  leur  étendue  les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  à  différents' 
degrés  d'évolution  ;  adhérences  pleurales.  Les  ganglions  bronchiques  sont  tuberculeux  ; 
les  ganglions  mésentériques  au  contraire  paraissent  sains. 

Du  côté  du  petit  bassin,  en  soulevant  la  masse  intestinale,  nous  constatons  qu'une 


450  DE   LA   PELVf-PÉTUTOWTE. 

tion  sans  réaction  inflammatoire  marquée,  enfin  sa  désespérante 
chronicité  après  la  formation  de  fistules  qui  persistent  indéfini- 
ment, peuvent  faire  soupçonner  la  tuberculisalion  des  organes 
génitaux  avant  qu'on  trouve  aucun  signe  manifeste  de  tubercules 
pulmonaires,  il  serait  permis  d'espérer  sinon  une  guérison,  au  moins 
un  amendement  plus  ou  moins  durable.  Il  me  semble  qu'il  y  aurait 
alors  indication,  si  les  conditions  sociales  de  la  malade  le  permet- 
tent, de  lui  conseiller  en  été  des  eaux  thermales  peu  excitantes, 
Gomme  celles  d'Ems,  et  de  l'envoyer  ensuite  passer  l'hiver  dans 
une  des  stations  du  Midi,  enfin  de  l'entourer  de  tous  les  soins  qui 
ont  permis  à  des  poitrinaires,  présentant  des  cavernes,  de  prolonger 
très  longtemps  leur  existence  et  parfois  même  de  guérir. 

anse  d'intestin  grêle  reste  solidement  fixée  par  des  adhérences  au  fond  de  la  cavité  pel- 
vienne. Les  organes  pelviens  forment  une  masse  compacte,  soudée  par  des  fausses  mem- 
branes dans  lesquelles  il  semble  difficile,  au  premier  abord,  de  distinguer  ces  diffé- 
rents organes.  Entre  l'utérus  et  le  rectum  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  orange, 
paraissant  faire  corps  avec  les  deux  organes,  auxquels  elle  est  unie,  et  spécialement 
avec  l'utérus.  En  incisant  celte  tumeur,  on  pénètre  dans  une  large  cavité  qui  est  à 
peu  près  remplie  par  une  masse  de  matière  caséiforme,  du  volume  du  poing  d'un  enfant; 
cette  matière  jaunâtre,  demi-solide,  légèrement  friable,  offre  la  plus  grande  analogie 
avec  la  production  qui  constituait  les  ganglions  bronchiques.  Les  parois  de  la  poche  qui 
contient  cette  matière,  d'apparence  tuberculeuse,  présentent  une  grande  épaisseur, 
résultant  surtout  de  celle  qu'offre  sa  membrane  interne.  Celle-ci  est  tellement  organisée, 
qu'il  est  impossible  de  reconnaître  en  elle  le  péritoine,  ou  de  savoir  si  elle  est  de  for- 
mation nouvelle.  Vue  par  sa  face  interne,  elle  offre  l'aspect  d'une  membrane  pyogé- 
nique  ancienne,  ou  plutôt  l'aspect  des  membranes  qui  tapissent  les  cavernes  pulmo- 
naires. La  poche  accidentelle  présente  trois  ouvertures.  L'une,  située  au  côté  droit,  con- 
duit dans  un  trajet  fistuleux,  long  de  0,10  à  0,12,  qui  vient  déboucher  dans  la  région 
inguinale  droite  par  l'incision  qui  a  été  pratiquée  pendant  la  vie  et  qui  ne  s'est  jamais 
cicatrisée  complètement.  L'orifice  postérieur  s'ouvre  dans  le  rectum  au-dessus  du 
sphincter  interne.  L'orifice  inférieur  communique  avec  le  vagin. 

La  trompe  gauche  paraît  faire  corps  avec  la  face  externe  de  la  cavité  accidentelle,  et 
son  pavillon  se  continue  avec  l'enveloppe  de  cette  poche.  En  ouvrant  une  des  circonvo- 
lutions de  cette  trompe,  dont  le  calibre  est  un  peu  agrandi,  on  peut  y  faire  pénétrer  un 
stylet;  mais  il  est  bientôt  arrêté  au  niveau  du  pavillon  par  une  oblitération  complète 
de  ce  conduit.  En  retournant  ce  stylet,  si  l'on  presse  un  peu  fort  sur  lui,  on  fait  une 
fausse  route  au  travers  des  parois  de  la  poche  dans  laquelle  l'instrument  vient  alors 
saillir.  Cependant  cette  trompe,  dont  les  parois  sont  épaissies,  est  perméable  du  côté  de 
la  matrice  et  a  pu  être  ouverte  jusqu'au  moment  où  elle  s'engage  dans  les  parois  utérines. 
Il  a  été  impossible  dans  les  dissections  de  retrouver  aucun  vestige  de  l'ovaire  gauche. 

La  trompe  droite,  bien  que  contournée  sur  elle-même  et  soudée  à  l'utérus  par  des  adhé- 
rences, est  restée  perméable  et  ne  présente  aucune  altération  appréciable.  Il  en  est  de 
même  de  l'ovaire  correspondant,  qui  a  son  volume  et  son  aspect  normal.  L'utérus  ne  pré- 
sente également  rien  d'anormal,  ni  dans  sa  structure,  ni  dans  les  dispositions  de  sa 
cavité. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  notable. 


DE   LA   PELVI-PÉRITONITE.  Z|57 

§6.  —  Mais  je  n'ai  pas  à  m'arrêter  à  ces  faits  exceptionnels  que 
j'ai  dû  seulement  signaler  pour  que  le  médecin  ne  perde  pas  cou- 
rage dans  les  cas  qui  semblent  cependant  désespérés.  A  plus  forte 
raison  ne  doit-on  pas  le  faire  pour  les  malades  dont  il  me  reste  à 
parler,  mais  très  brièvement,  et  qui,  bien  que  leur  pelvi-péritonite 
ne  laisse  plus  de  traces  appréciables  au  toucher,  ou  ne  laisse  que 
des  stigmates  auxquels  on  ne  peut  légitimement  attribuer  les  dou- 
leurs cruelles  auxquelles  elles  sont  en  proie,  n'en  ont  pas  moins  leur 
existence  empoisonnée  par  des  souffrances  très  réelles  qui  rendent 
tout  mouvement  presque  impossible.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que 
chez  un  certain  nombre  de  ces  malades  l'affection  génitale  a  suscité 
seulement  la  détermination  vers  les  organes  génitaux  des  sym- 
ptômes de  l'hystérie,  à  laquelle  elles  étaient  antérieurement  en 
proie,  ou  qui  s'est  développée  à  l'occasion  de  leur  pelvi-péritonite. 
Je  n'ai  pas  besoin  non  plus  de  redire  que,  chez  un  grand  nombre 
d'autres,  l'affection  génitale  a  fait  naître  une  hypochondrie  à  laquelle 
elles  étaient  prédisposées,  et  que  c'est  à  la  névrose,  hypochondrie, 
chez  celles-ci,  comme  à  la  névrose,  hystérie,  chez  les  premières, 
qu'on  doit  attribuer  les  crises  de  douleurs  très  pénibles  qui  font 
leur  désespoir  et  celui  de  leur  médecin.  Il  ressort  de  tout  ce  que  j'ai 
développé  dans  ce  travail,  que,  dans  ces  cas,  c'est  aux  médications 
de  ces  névroses  qu'il  faut  recourir.  J'ai  seulement  à  signaler  une 
dernière  fois  qu'il  ne  faut  pas  chez  ces  malades,  qui  du  temps  de 
Broussais  eussent  été  affectées  de  gastrite  chronique,  avoir  recours 
abusivement  à  des  émissions  sanguines  pour  faire  disparaître  des 
indurations  péri-utérines,  qui  n'ont  d'autre  valeur  que  celle  d'une 
cicatrice,  et  qui  ne  cesseront  d'être  appréciables  qu'au  bout  d'un 
temps  très  long,  peut-être  même  persisteront  toujours.  J'ai  aussi  à 
indiquer  qu'il  faut  également  s'abstenir  de  toute  médication  alté- 
rante, comme  l'usage  de  l'iodure  de  potassium,  qui  pourrait  dété- 
riorer davantage  leur  constitution  qui   est  déjà  si  profondément 
débilitée.  Il  faut  au  contraire,  en  même  temps  qu'on  recommande 
aux  malades  d'éviter  tout  ce  qui  peut  être  une  cause  de  retour  de- 
leurs  douleurs,  et  qu'on  combat  celles-ci  tantôt  au  moyen  de  révul- 
sifs, au  nombre   desquels  viennent  se  ranger  les   faradisations 
électriques  qui  réussissent  parfois,  tantôt  au  moyen  de  topiques 
contenant  soit  de  l'opium,  soit  du   chloroforme,  soit  tout  autre 
anesthésique ,  qu'il  faut   savoir  varier  incessamment,   tâcher  de 
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relever  leurs  forces  le  mieux  possible.  C'est  ainsi  qu'agissent,  sur- 
tout, et  souvent  très  avantageusement,  les  bains  de  mer  simples  ou 
à  la  lame,  l'hydrothérapie  avec  toutes  ses  variétés  d'application  qu'on 
ne  peut  spécifier  d'avance,  les  diverses  balnéations,  les  eaux  ther- 
males, alcalines  chez  les  unes,  sulfureuses  chez  les  autres,  suivant 
leur  idiosyncrasie  particulière,  l'habitation  à  la  campagne,  enfin 
les  soins  hygiéniques  de  toutes  sortes  que  je  ne  puis  tous  énumérer. 
On  doit  pour  le  choix  de  ces  moyens  prendre  particulièrement  en 
considération  l'état  général  des  malades,  en  conciliant,  si  cela  est 
possible,  sa  prescription  à  leur  goût,  mais  à  la  condition  de  ne 
jamais  se  prêter  à  aucune  médication  téméraire  que  certaines 
femmes  recherchent  avidement,  et  encore  moins  à  l'emploi  de 
moyens  funestes,  comme  ceux  auxquels  on  a  eu  recours  pour  les 
déviations  utérines,  dont  l'étude  fera  le  sujet  du  mémoire  suivant, 
qui  est  tout  entier,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  la  préface,  de  mon  col- 
laborateur et  ami  M.  Goupil. 


DES  DÉVIATIONS    UTÉRINES. 


La  connaissance  des  déviations  utérines  remonte,  pour  ainsi  dire, 
aux  premiers  temps  de  la  médecine,  car  si  le  livre  d'Hippocrate  sur 
les  maladies  des  femmes  ne  contient  sur  ce  sujet  que  des  indications 
douteuses,  on  trouve  au  contraire  dans  les  gynécologues  de  Moschion, 
de  Gléopâtre  ou  de  Trotula,  des  notions  assez  complètes  sur  les 
déplacements  de  l'utérus.  Ils  avaient  non-seulement  constaté  que  le 
col  et  le  corps  de  la  matrice  peuvent  s'incliner  de  divers  côtés, 
mais  encore  ils  avaient  attribué  à  ces  déplacements  de  nombreux 
symptômes,  de  si  nombreux  même,  qu'ils  rapportaient  à  cette  cause 
la  plupart  des  accidents  déterminés  par  l'hystérie.  C'était  beaucoup 
trop,  aussi  est-il  résulté,  et  devait-il  presque  forcément  résulter  de 
là  que  tous  les  progrès  depuis  cette  époque  reculée  jusqu'à  nous,  au 
lieu  d'augmenter  l'importance  des  déviations  utérines,  ont  dû  con- 
tribuer à  l'amoindrir  graduellement.  Le  premier  progrès,  et  il  date 
d'une  époque  assez  peu  éloignée  de  nous,  a  été  réalisé  le  jour  où 
l'on  a  cessé  de  rapporter  les  phénomènes  et  surtout  les  accidents 
convulsifs  de  l'hystérie  aux  déplacements  de  l'utérus.  Tout  considé- 
rable qu'il  était,  ce  progrès  était  complètement  insuffisant,  parce 
qu'on  continuait  à  croire  que  les  déviations  utérines  donnaient  lieu 
presque  fatalement  à  des  douleurs  et  à  des  troubles  fonctionnels 
graves,  et  par  conséquent  à  leur  attribuer  une  très  grande  impor- 
tance. Mais  alors,  à  propos  des  engorgements  de  l'utérus,  s'est  élevée 
une  série  de  discussions  qui  devaient  faire  tomber  successivement 
les  derniers  débris  de  l'échafaudage  symptomatique  qui  nous  avait 
été  transmis  de  siècle  en  siècle  depuis  Moschion.  MM.  Cruveilhier 
et  Paul  Dubois  ont  commencé  à  mettre  en  doute  la  funeste  influence 
des  déviations  utérines,  et  déjà  ils  avaient  ébranlé  si  notablement 
l'opinion  presque  universellement  admise  il  y  a  une  trentaine  d'an- 
nées, que  Valleix,  que  l'on  peut  regarder  comme  un  des  derniers 
défenseurs  des  anciennes  doctrines,  a  dû  indiquer  lui-même  des 
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exceptions  à  la  gravité  des  déviations  utérines.  Ainsi  (1),  «  il 
reconnaît  qu'on  a  trouvé  des  déviations  congénitales  ayant  existé 
sans  engorgement  de  l'utérus,  et  n'ayant  été  accompagnées  d'aucune 
douleur,  d'aucun  trouble  symptomatique  ;  qu'on  a  même  vu  des 
renversements  acquis  de  l'utérus,  portés  à  un  haut  degré,  n'occa- 
sionnant pas  de  souffrances.  »  Mais  ces  faits  qu'il  regarde  comme 
une  exception  devaient  bientôt  être  considérés  au  contraire  comme 
la  règle  par  M.  Depaul  (2),  qui,  systématisant  les  opinions  de  M.  Du- 
bois, déclare  que  «  pour  lui  l'utérus  peut  être  incliné,  fléchi,  et 
abaissé,  repoussé  vers  l'une  ou  l'autre  paroi  du  bassin,  sans  que  la 
santé  en  soit  troublée  en  aucune  façon,  la  déviation  ne  constituant 
qu'une  simple  difformité  sans  importance.  11  existe  cependant,  dit-il, 
quelques  déviations,  mais  très  peu  fréquentes,  qui  paraissent  en- 
traîner avec  elles  des  incommodités  assez  nombreuses,  et  des  acci- 
dents assez  sérieux  pour  qu'il  faille  leur  opposer  un  traitement  direct.  » 
Telles  étaient  en  185Zi  les  deux  opinions  diamétralement  oppo- 
sées, et  soutenues  de  part  et  d'autre  avec  talent,  je  dirais  presque 
avec  passion,  dans  la  discussion  que  l'Académie  a  du  clore  en  faisant 
appel  avec  M.  Malgaigne  à  de  nouvelles  observations. 

Placé  alors  comme  interne  à  l'hôpital  de  Lourcine,  et  frappé 
du  peu  d'influence  des  déviations  utérines  sur  la  santé  de  la  plu- 
part de  nos  malades,  je  commençai  les  recherches  que  je  publie 
aujourd'hui.  Au  lieu  de  suivre  la  méthode  vicieuse,  mais  générale- 
ment suivie,  de  n'examiner  que  les  femmes  amenées  à  l'hôpital  par 
quelque  affection  douloureuse  de  l'utérus,  et  d'attribuer  aux  dévia- 
tions ainsi  constatées  tous  les  symptômes  accusés  par  les  malades, 
j'ai  adopté  une  méthode  inverse  qui  m'a  paru  plus  rationnelle. 
Profitant  des  conditions  spéciales  où  je  me  trouvais,  j'ai  examiné 
toutes  les  malades,  qu'elles  eussent  ou  non  des  troubles  fonctionnels, 
qu'elles  fussent  entrées,  soit  pour  des  déplacements  ou  des  affections 
de  l'utérus,  soit  pour  des  affections  syphilitiques  ou  blennorrha- 
giques.  J'ai  pu  ainsi  déterminer  le  rapport  de  fréquence  des  diverses 
déviations  utérines,  leur  influence  sur  la  production  de  divers 


(J)  Yalleix,  Leçons  cliniques  sur  les  déviations  utérines,  recueillies  et  publiées  par 
T.  Gallard.  Paris,  1852,  p.  6. 

(2)  Depaul,  Rapport  à  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1854  (extrait  du  Moniteur  des 
hôpitaux,  p.  79). 
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symptômes,  ou  l'absence  complète  de  troubles  quelconques,  malgré 
l'existence  de  déviations  bien  prononcées.  Je  suis  alors  arrivé  à 
constater  que  les  flexions  et  les  versions  n'ont  aucun  symptôme  qui 
leur  soit  propre,  que  jamais  elles  ne  deviennent  cause  de  troubles 
quelconques  que  lorsqu'elles  sont  compliquées  d'affections  utérines 
ou  péri-utérines,  tandis  que  l'abaissement  et  la  chute  de  l'utérus 
ont  au  contraire  des  symptômes  propres,  mais  bien  moins  prononcés 
cependant  qu'on  ne  le  dit  généralement. 

Si  le  long  temps  écoulé  depuis  le  moment  où  j'ai  entrepris  ce 
travail  a  pour  moi  l'inconvénient  de  faire  paraître  moins  neuves 
quelques-unes  de  mes  opinions,  il  a  eu  du  moins  l'avantage  que 
j'ai  pu  vérifier  dans  d'autres  hôpitaux  l'exactitude  de  mes  conclu- 
sions, et  que  je  n'encours  point  le  reproche  d'avoir  observé  dans 
des  conditions  spéciales  qui  pouvaient  entacher  d'erreur  les  résul- 
tats que  j'ai  obtenus.  Cependant,  dans  la  crainte  d'altérer  les  rap- 
ports de  fréquence  des  diverses  déviations,  et  de  leurs  complications, 
j'ai  pris  soin,  bien  que  j'aie  plusieurs  fois  cité  des  observations 
recueillies  dans  d'autres  hôpitaux  qu'à  Lourcine,  de  ne  tenir  compte 
dans  mes  relevés  statistiques  que  des  faits  recueillis  dans  ce  dernier 
hôpital,  où  j'ai  pu  prendre  les  observations  de  toutes  mes  malades. 
Ces  relevés  ne  portent  que  sur  deux  cent  vingt-neuf  femmes.  J'ai 
dû  éliminer  les  quatre-vingt-cinq  autres  qui  étaient  entrées  pendant 
les  mêmes  années,  tantôt  parce  que  des  complications  graves,  telles 
que  des  kystes  de  l'ovaire,  des  polypes  utérins,  ou  des  corps  tibreux 
eussent  rendu  très  difficile  l'appréciation  des  symptômes  particu- 
lièrement attribuables  aux  déviations,  et  qu'on  devait  d'ailleurs,  dans 
ce  cas,  regarder  comme  purement  symptomatiques;  tantôt  parce 
que  l'état  des  organes  génitaux  externes  ne  permettait  pas  une  ex- 
ploration convenable  ;  tantôt,  enfin,  parce  qu'il  y  avait  une  grossesse 
commençante.  C'est  dire  que  je  veux  dans  ce  travail  m'occuper 
uniquement  des  déviations  utérines  dans  l'état  de  vacuité.  Quelque 
intérêt  que  présente  l'étude  des  versions  et  flexions  utérines  pen- 
dant la  grossesse,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  des  accidents 
qu'elles  peuvent  déterminer,  j'ai  dû  y  renoncer;  le  nombre  de  faits 
de  ce  genre  que  j'ai  pu  observer  n'est  pas  assez  considérable  pour 
me  permettre  de  traiter  ce  sujet  assez  mal  connu,  et  en  particulier 
de  traiter  des  accidents  qui  sont  produits  par  la  rétroversion  pendant 
les  premiers  mois  de  la  gestation. 


ZK52  DES   DÉVIATIONS   UTÉRINES. 

Mais  avant  d'étudier  spécialement  chaque  variété  de  déviation 
utérine,  j'ai  dû,  comme  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet,  chercher  quelles  sont  la  configuration  et  la  position  normale 
de  l'utérus;  cette  recherche  était  d'autant  plus  nécessaire,  que 
l'accord  est  loin  d'exister  encore  sur  cette  question  si  simple  en 
apparence.  Ainsi,  jusque  dans  ces  dernières  années,  tout  en  recon- 
naissant avec  M.  Gruveilhier  que  la  mobilité  de  l'utérus  empêche  de 
lui  assigner  d'une  manière  exacte  un  axe  proprement  dit,  on  admet- 
tait généralement  avec  lui  que  l'axe  de  l'utérus  se  confond  sensible- 
ment avec  celui  du  détroit  supérieur,  c'est-cà-dire  avec  une  ligne 
qui,  partant  de  l'ombilic,  irait  aboutir  à  la  partie  inférieure  du 
sacrum.  Cependant  il  faut  ajouter  qu'on  avait  déjà  reconnu  que  la 
face  antérieure  «  offre  au  corps  et  au  col  une  légère  concavité  pour 
s'accommoder  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  »  (1).  Telle  était  à 
peu  près  l'opinion  générale,  lorsque,  après  de  longues  recherches, 
M,  Boullard  vint  formuler  que  «  chez  le  fœtus,  la  petite  fille,  la 
femme  qui  n'a  pas  eu  d'enfant,  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont 
pas  la  même  direction  ;  et  qu'il  n'est  pas  exact  de  dire  que  l'axe  de 
l'utérus  soit  celui  du  détroit  supérieur  du  bassin.  L'axe  du  corps  est 
presque  horizontal,  le  col  seul  a  la  direction  généralement  indi- 
quée (2).  »  Cette  conclusion  était  basée  sur  l'analyse  de  cent  sept 
observations,  portant  sur  vingt-sept  sujets  de  femmes  adultes  n'ayant 
pas  eu  d'enfant,  dix-neuf  de  jeunes  fdles  de  deux  à  treize  ans, 
cinquante-sept  de  fœtus  à  terme  et  quatre  de  fœtus  avant  terme, 
dans  lesquelles  il  avait  rencontré  quatre-vingt-dix-huit  fois  cette 
disposition  particulière.  Les  exceptions  ont  porté  sur  cinq  fœtus, 
et  sur  deux  petites  fdles  chez  lesquelles  l'antéfïexion  était  peu  mar- 
quée, enfin  sur  deux  fœtus  sur  lesquels  il  avait  constaté  une  rétro- 
flexion.  Depuis,  il  est  vrai,  M.  Boullard  a  rencontré  une  série  de 
fœtus  chez  lesquels  l'antéfïexion  se  bornait  à  une  simple  courbure 
de  l'utérus  à  convexité  postérieure,  mais  bien  moins  prononcée  que 
dans  ses  recherches  précédentes. 

Ce  fait  a  été  signalé  par  M.  Yerneuil  dans  le  rapport  qu'il  a  fait 
â  la  Société  de  chirurgie,  et  qu'il  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me 
communiquer;  aussi,  tout  en  reconnaissant  l'existence  très  rare 


(1)  Huschke,  Encyclopédie  analomique,  traduction  Jourdan,  p.  438. 

(2)  Boullard,  Thèses  de  Paris,  1853;  p.  12  et  13. 
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de  quelques  exceptions,  MM.  Boullard  et  Verneuil  admettent-ils  que 
«  l'antéflexion  avant  la  conception  est  une  disposition  normale  ».  Ils 
pensent  que  si  ce  fait  a  souvent  échappé  aux  anatomistes,  c'est  que 
la  plupart  des  sujets  apportés  aux  amphithéâtres  sont  des  femmes 
adultes  qui  ont  eu  des  enfants,  et  qu'en  ne  tenant  pas  compte  de 
cette  particularité,  on  a  été  naturellement  conduit  à  décrire  l'utérus 
tel  qu'il  se  montre  lorsqu'il  a  subi  des  modifications  physiologiques. 

Cette  proposition  fut  très  vivement  attaquée,  d'abord  par  M.  De- 
paul,  qui,  attribuant  la  flexion  observée  en  pareil  cas  à  la  pression 
exercée  par  les  intestins  distendus  par  des  gaz  après  la  mort,  a 
pensé  (1)  avoir  démontré,  par  cette  seule  remarque,  que  MM.  Boul- 
lard et  Verneuil  avaient  pris  une  disposition  accidentelle  et  purement 
cadavérique  pour  une  loi  d'anatomie  normale.  Je  n'insisterai  pas 
sur  cette  objection  qui  tombe  elle-même  devant  ce  fait,  que  l'utérus 
de  la  jeune  fille  ou  de  la  jeune  femme  est  assez  solide  pour  ne 
point  se  laisser  déprimer,  et  que  si  on  le  redresse,  il  revient  de 
lui-même  à  sa  position  première;  d'ailleurs  si  la  flexion  était  un 
effet  cadavérique,  il  devrait,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Boullard, 
se  présenter  aussi  bien  chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfants  que  chez 
celle  qui  n'a  pas  conçu.  Cette  proposition  a  été  attaquée  ensuite 
par  M.  Cusco,  dans  une  thèse  très  remarquable  sur  la  flexion  (2)  ;  il 
admet  bien  avec  M.  Boullard  que  l'antéflexion  existe  chez  le  fœtus, 
mais  il  doute  d'abord  qu'elle  soit  aussi  caractérisée  que  ce  dernier  l'a 
indiqué,  et  cherché  à  démontrer  que  l'époque  de  la  puberté  doit 
faire  subir  à  l'utérus  de  grands  changements,  et  ainsi  faire  dispa- 
raître l'inflexion  normale  jusqu'à  cette  époque. 

Ainsi  posée,  cette  question  resterait  parfaitement  insoluble;  je 
crois  que  la  seule  manière  de  la  résoudre  était  de  recourir  à  l'obser- 
vation, et  de  savoir  d'abord  si  la  flexion  était  aussi  fréquente  chez 
le  fœtus  que  l'a  avancé  M.  Boullard  ;  si,  par  exemple,  la  première 
série  de  ces  observations,  un  peu  modifiée  parla  seconde,  ne  l'eût 
pas  été  par  une  troisième*  Il  est  alors  facile  de  constater  si  l'on 
retrouve  un  nombre  à  peu  près  égal  d'antéflexions  chez  les  jeunes 
filles  de  deux  à  douze  ans  ;  et  enfin  si  l'on  observe  encore  avec  la 
même  fréquence  l'antéflexion  chez  les  femmes  pubères  et  non  encore 

(1)  Depaul,  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  1854,  p.  639. 

(2)  Cusco,  Thèse  pour  le  concours  de  l'agrégation,  1853,  p.  16. 
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mères,  vierges  ou  non.  Cette  méthode  nous  semble  permettre  de 
résoudre  avec  certitude  la  question,  et  beaucoup  mieux  que  la  savante 
étude  du  développement  de  l'utérus  par  laquelle  M.  Cusco  a  espéré 
démontrer  que  le  développement  régulier  doit  équilibrer  les  parois, 
redresser  l'utérus,  faire  disparaître  sa  concavité  antérieure,  et  ne 
laisser  qu'une  légère  dépression  correspondante  à  la  vessie. 

Tout  d'abord  on  doit  reconnaître,  pour  être  exact,  que  l'on  n'ob- 
serve pas  toujours  aussi  constamment  l'antéflexion  chez  le  fœtus 
mort-né  ou  avant  terme  que  M.  Boullard  l'avait  constaté  dans  sa 
première  série  d'observations.  En  effet,  en  analysant  les  relevés 
statistiques  faits  dans  divers  services  d'après  les  autopsies,  on  peut 
établir  que,  si  chez  le  fœtus  la  matrice  n'est  pas  aussi  constamment 
en  antéflexion  que  l'avait  cru  M.  le  docteur  Boullard,  la  flexion  est 
du  moins  sa  forme  la  plus  ordinaire  (1);  ce  n'est  donc  pas  une 
disposition  accidentelle  et  cadavérique,  mais  bien  un  fait  d'anatomie 
normale.  De  plus,  comme  l'avaient  dit  MM.  Boullard  etVerneuil,  le 
développement  de  l'utérus  n'amène  pas  son  redressement,  car  de 
deux  à  quatorze,  chez  les  jeunes  filles  non  réglées,  on  constate  en- 
core que  l'antéflexion  existe  clans  plus  de  moitié  des  cas  (2).  Enfin, 
après  la  puberté,  bien  loin  que  l'établissement  de  la  menstruation 
fasse  disparaître  la  concavité  antérieure  de  l'utérus,  il  semble  au 
contraire  que  le  nombre  des  antéfïexions  augmente  (3).  On  eût 


(1)  En  dépouillant  le  registre  des  autopsies  faites  en  1853  à  la  Maternité  par  mon 
collègue  et  ami  le  docteur  P.  Lorain,  je  trouve  sur  vingt-cinq  fœtus,  six  antéfïexions, 
deux  rétroflexions,  huit  latéro-flexions  et  trois  doubles  flexions  latérales;  dans  les  six 
autres  cas  l'utérus  était  droit  deux  fois  et  quatre  fois  à  peine  antécourbé.  Dans  tous  ces 
cas,  et  surtout  dans  ceux  dédoubles  flexions,  il  était  évident  que  l'utérus  était  maintenu 
fléchi  par  la  pression  déterminée  par  l'S  iliaque  et  le  rectum  remplis  par  le  méconium, 
et  non  pas  par  des  gaz;  mais  l'organe  enlevé  de  sa  place  conservait  sa  position. 

(2)  M.  Soudry  (Aran,  Leçons  sur  les  maladies  de  l'utérus,  Paris,  1858,  p.  981),  ayant 
étudié  la  position  de  l'utérus  sur  71  enfants  morts  dans  le  service  de  M.  Barthez,  a  trouvé 
l'utérus  41  fois  en  antéflexion,  11  fois  en  antéversion,  15  fois  en  rétroversion,  2  fois  en 
rétroversion  avec  antéflexion,  et  2  fois  en  rétroflexion. 

En  1854,  sur  trente  autopsies  que  j'ai  faites  à  l'hôpital  des  Enfants  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Bouneau,  j'ai  trouvé  14  antéflexions,  5  rétroflexions,  7  latéroversions,  dont 
2  avec  antéversion,  et  4  rétroversions;  mais  j'attribue  peu  de  valeur  à  cette,  fréquence 
de  la  rétroversion,  qui  peut  bien  n'être  qu'un  résultat  cadavérique,  et  surtout  le  résultat 
de  la  position  du  cadavre,  tandis  que  la  flexion  est  un  phénomène  qui  ne  varie  pas,  quel- 
que position  qu'on  donne  au  sujet,  et  qui  persiste  même  après  que  l'on  a  extrait  l'utérus. 

(3)  Aran  (Archives  générales  de  médecine,  année  1858,  1. 1,  p.  313),  sur  neuf  autop- 
sies de  filles  vierges  de  dix-sept  à  vingt-sept  ans,  a  trouvé  G  antéflexions  ou  anlécour- 
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pu  prévoir  ce  résultat,  si  l'on  avait  réfléchi  qu'à  l'époque  de  la 
puberté  la  congestion  utérine  augmente  considérablement  dans  le 
corps  de  l'utérus,  et  si  l'on  avait  remarqué,  comme  l'a  fait  voir 
M.  Rouget  (1),  que,  «  au  moment  où  l'injection  distend  l'utérus,  le 
corps  de  l'utérus  se  redresse  et  devient  plus  convexe  en  avant  et 
surtout  en  arrière  ».  Ce  fait  montre  nettement  comment  l'établisse- 
ment de  la  menstruation,  au  lieu  de  rétablir  l'équilibre  des  deux 
parois,  tend  au  contraire  à  rendre  la  paroi  postérieure  prédomi- 
nante, et  ainsi  à  exagérer  la  flexion  bien  loin  d'en  amener  leredres- 
ment.  Je  ne  crois  pas  devoir  insister  sur  cette  opinion,  parce  que, 
bien  qu'elle  ne  repose  pas  sur  un  nombre  considérable  d'autopsies, 
elle  est  parfaitement  démontrée  par  la  fréquence  de  l'antéflexion 
après  la  puberté  dans  les  statistiques  empruntées  à  l'examen  fait  sur 
le  vivant.  Je  sais  bien  que  ces  faits  ne  présentent  pas  un  degré  de 
certitude  aussi  absolue  que  ceux  constatés  à  l'autopsie,  mais  par 
contre  on  ne  peut  dans  ceux-ci  accuser  les  phénomènes  cadavériques 
d'avoir  produit  la  déviation.  Une  seule  de  ces  statistiques,  celle  de 
M.  Depaul  (2)  semble  contraire  ta  l'opinion  de  MM.  Boullard  et  Ver- 
neuil,  mais  en  revanche  celle  de  M.  Gosselin  (3)  et  la  nôtre  propre  (h), 

bures  très  prononcées  ;  les  3  autres  avaient  l'utérus  maintenu  par  des  adhérences  :  l'une 
l'avait  droit;  chez  les  deux  autres  il  était  en  rétroversion  et  adhérent  au  rectum  et  au 
côté  gauche  du  bassin. 

(1)  Rouget,  Recherches  sur  les  organes  érecliles  de  la  femme.  Extrait  du  Journal  de 
la  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux.  Paris,  1859,  p.  323. 

(2)  M.  Depaul  (Rapport  à  l'Académie,  1854,  déjà  cité)  ayant  examiné  cinquante 
femmes  de  dix-sept  à  trente  ans  qui  n'avaient  jamais  été  mères,  a  trouvé  que  dans  32  cas 
l'axe  de  l'utérus  était  droit  et  qu'il  avait  à  peu  près  la  direction  du  détroit  abdominal, 
que  7  fois  il  était  incliné  en  avant  et  4  fois  en  arrière  ;  enfin  que  dans  3  cas  il  était  mani- 
fctement  antéfléchi  et  dans  4  cas  en  rétroflexion. 

(3)  M.  Gosselin  (cité  dans  le  rapport  de  M.  Depaul  a  trouvé  sur  48  femmes  nullipares  : 
Antéflexions  permettant  de  toucher  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi 

delà  face  antérieure  du  corps 16 

Courbures  en  avant,  moins  prononcées 1 1 

Utérus  parfaitement  droit 18 

Cas  douteux 3 

(4)  Sur  115  femmes  nullipares,  nous  avons  trouvé  41  antéflexions,  8  rélroflexions, 
14  antéversions,  2  rétroversions,  7  latôroversions,  et  43  fois  l'utérus  était  à  peu  près 
droit  ou  légèrement  antécourbé  ;  sur  ces  43  cas,  dans  lesquels  la  forme  était  à  peu  près 
normale,  l'utérus  était  19  fois  presque  droit  et  24  fois  antécourbé,  car  nous  n'avons 
voulu  considérer  comme  des  antéflexions  que  les  cas  dans  lesquels  le  corps  et  le  col  for- 
maient un  angle  bien  appréciable.  On  pourrait  opposer  à  notre  statistique,  que  le  chiffre 
de  nos  antétlexions  ne  prouve  pas  qu'elles  étaient  toutes  physiologiques,  que  quelques- 

il.  30 
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qui  présentent  une  remarquable  similitude,  montrent  bien  nettement 
que  l'antéflexion  et  l'antécourbure,  qui  n'est  qu'un  degré  moins 
exagéré  d'antéflexion,  se  rencontrent  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas. 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  que  l'on  peut  reprocher  à  MM.  Boul- 
lard  et  Verneuil  une  très  légère  exagération,  bien  naturelle  d'ail- 
leurs à  des  auteurs  qui,  en  annonçant  un  fait  nouveau  aussi  impor- 
tant, n'ont  peut-être  pas  tenu  un  compte  suffisant  des  exceptions 
à  leur  règle,  nous  devons  reconnaître  qu'ils  étaient  bien  près  de 
la  vérité.  Si  donc  nous  n'admettons  pas  aussi  absolument  qu'eux 
que  l'antéflexion  soit  la  règle  jusqu'à  la  grossesse,  nous  recon- 
naissons que  chez  la  femme  nullipare  l'antéflexion  se  présente  plus 
souvent  que  la  forme  droite,  ou  légèrement  antécourbée,  qui  jus- 
qu'à eux  avait  seule  été  considérée  comme  normale.  L'une  de  ces 
formes  pas  plus  que  l'autre,  ou  plutôt  l'une  comme  l'autre  doit  être 
regardée  comme  normale ,  et  l'on  doit  rendre  cette  justice  à 
MM.  Boullard  et  Verneuil  qu'ils  ont  montré  que  l'antéflexion  con- 
génitale n'était  pas  une  irrégularité  remarquable,  mais  une  forme 
parfaitement  régulière  et  une  simple  exagération  de  l'antécourbure 
naturelle  qui  est  bien  plus  fréquente  que  la  rectitude  de  l'utérus.  Si 
dans  ce  mémoire  nous  continuons  à  appeler  normale  la  position  et 
la  forme  de  l'utérus,  dans  laquelle  il  est  ou  légèrement  incurvé  en 
avant  ou,  mais  plus  rarement,  presque  droit,  et  dans  laquelle  son 
axe  correspond  à  peu  près  à  la  direction  de  la  partie  supérieure 
du  canal  pelvien,  c'est  parce  que  cette  direction  est  la  direction 
normale  de  l'utérus  après  la  grossesse,  et  parce  qu'il  nous  a  paru 
plus  utile  de  ne  pas  disjoindre  les  flexions  congénitales  et  les  flexions 
acquises  pour  faire  ressortir  les  différences  qui  existent  entre  elles. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  redire  que  les  faits  que  nous  venons  d'éta- 
blir n'ont  trait  qu'à  la  femme  nullipare;  il  ne  me  paraît  plus  pos- 
sible aujourd'hui  de  nier  que  l'antéflexion  disparaisse  le  plus  sou- 
vent par  la  grossesse  et  surtout  par  des  grossesses  répétées.  Ce  fait 


unes  pouvaient  être  accidentelles,  ce  qui  est  parfaitement  vrai  pour  une  et  peut-être 
même  pour  deux  de  nos  malades,  dont  nous  avons  rapporté  les  observations.  Mais  tout 
en  faisant  la  part  de  ces  considérations,  nos  chiffres  sont  si  parfaitement  semblables  à 
ceux  de  M.  le  professeur  Gosselin,  et  d'un  autre  côté,  si  l'on  tient  compte  des  antécour- 
bures,  ils  sont  si  analogues  à  ceux  indiqués  dans  le  relevé  des  autopsies  de  M.  Aran, 
que  je  me  crois  parfaitement  fondé  à  admettre  comme  vrai  le  résultat  qu'ils  m'ont  donné. 
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me  semble  démontré  d'une  manière  incontestable  par  le  nombre 
infiniment  plus  restreint  des  antéflexions  observées  dans  les  autopsies 
des  femmes  ayant  eu  des  enfants,  faites  soit  par  Aran  (1),  soit  par 
M.  Richet  (2),  et  par  la  comparaison  du  nombre  des  antéflexions 
avant  la  grossesse  ou  après  un  ou  plusieurs  accouchements  (3)  que 
nous  avons  observées  pendant  la  vie. 

Cette  différence,  entre  la  fréquence  des  flexions  avant  ou  après  la 
grossesse,  offre  cette  particularité  à  signaler  que,  tandis  que  l'anté- 
flexion  devient  plus  rare  après  la  grossesse,  les  anté  ou  rétroversions 
de  même  que  l'abaissement  de  l'utérus  sont,  au  contraire,  beaucoup 
plus  communes  chez  les  femmes  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants 
que  chez  les  nullipares.  La  différence  entre  la  femme  nullipare  et  la 
femme  qui  a  conçu  est  même  telle,  tant  sous  le  rapport  du  volume 
du  corps  ou  du  col  de  l'utérus  que  sous  le  rapport  de  la  statique  de 
cet  organe,  que,  alors  même  qu'il  occupe  sa  position  normale  pour 
chacune  d'elles,  il  n'est  pas  chez  toutes  deux  exactement  à  la  même 
hauteur.  Aussi  ai-je  cru  nécessaire  d'étudier  successivement  et  sépa- 
rément chaque  déviation  chez  la  femme  nullipare  et  chez  celle  qui 
a  conçu  ;  cette  division  est  parfaitement  motivée  par  les  différences 
cliniques  que  nous  avons  rencontrées,  outre  la  dissemblance,  pour 
ainsi  dire  normale,  qui  existe  entre  elles  deux  et  sur  laquelle  nous 
devons  insister  un  instant.  Mais  avant  de  parler  des  déviations  uté- 
rines, il  faut,  après  nous  être  occupés,  comme  nous  venons  de  le 
faire,  de  la  forme  normale  de  l'utérus,  rechercher  quelle  est  sa  direc- 


(1)  Sur  vingt  et  une  femmes  uni  ou  multipares  dont  il  a  fait  l'autopsie,  Aran  a  trouvé  : 
7  fois  une  antéflexion  ou  antécourbure  plus  ou  moins  prononcée,  avec  ou  sans  antéver- 
sion  ;  3  fois  une  inclinaison  en  avant,  dont  2  avec  latéroversion  droite  ;  2  fois  une  rétro- 
flexion  ;  4  fois  un  utérus  normal  dans  le  grand  axe  du  bassin  -,  5  fois  l'utérus  plongé  par 
son  fond  dans  l'excavation  du  bassin,  et  qui,  replacé  avec  la  plus  grande  facilité,  retom- 
bait immédiatement  en  arrière  en  vertu  de  son  poids  et  de  la  laxité  de  ses  moyens  de 
suspension.  (Aran,  Archives  générales  de  médecine,  année  1858,  t.  I,  p.  313.) 

(2)  M.  Richet  (Analomie  chirurgicale.  Paris,  1857,  p.  719)  a  donné  le  relevé  des 
positions  occupées  par  l'utérus  dans  soixante-huit  autopsies  ;  si  de  ce  chiffre  nous  retran- 
chons les  cas  ayant  trait  à  des  femmes  qui  n'avaient  pas  eu  d'enfants,  nous  voyons  qu'il 
a  trouvé  l'utérus  33  fois  en  position  normale,  7  fois  en  anléversion,  2  fois  en  rétroversion, 
3  fois  en  latéroversion,  11  fois  en  antéflexion,  3  fois  en  rétroflexion  et  2  fois  en  latéro- 
flexion. 

(3)  Sur  114  femmes  uni  ou  multipares,  nous  avons  trouvé  l'utérus  :  27  fois  dans  sa 
position  normale;  19  fois  en  antéflexion,  9  fois  en  rétroflexion,  37  fois  en  antéversion, 
fois  en  rétroversion  ;  et  18  fois  en  latéroversion  ou  latéroflexion. 
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lion  régulière.  Lorsqu'on  pratique  le  toucher  chez  une  femme 
dont  l'utérus  occupe  la  position  normale,  le  doigt  indicateur,  comme 
l'enseignait  avec  raison  Valleix,  suivant  l'axe  du  vagin  pour  aller 
jusqu'au  col,  rencontre  d'abord  la  lèvre  antérieure,  puis  immédiate- 
ment au-dessous  l'ouverture  du  col  qu'il  est  très  facile  d'atteindre. 
En  portant  le  doigt  en  avant  on  trouve  la  face  antérieure  du  col  se 
continuant  avec  la  face  antérieure,  et  souvent  concave,  du  corps, 
qui  ne  peut  être  sentie  qu'en  déprimant  le  cul-de  -sac  antérieur  du 
vagin  et  ne  peut  être  suivie  dans  toute  son  étendue  ;  on  sent  seule- 
ment qu'elle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  avant  vers  la  paroi 
abdominale  antérieure.  En  arrière  de  l'ouverture  du  col  le  doigt 
rencontre  la  lèvre  postérieure  derrière  laquelle  se  trouve  le  cul-de- 
sac  du  vagin  clans  lequel  on  pénètre  en  suivant  la  face  postérieure 
du  col,  mais  ce  n'est  qu'en  déprimant  ce  cul-de-sac  que  l'on  peut 
suivre  une  petite  étendue  de  la  face  postérieure  du  corps.  Sur  les 
parties  latérales  le  doigt  peut  suivre  dans  une  assez  médiocre 
étendue  les  bords  de  l'utérus  et  cette  exploration  est  surtout  utile 
pour  le  diagnostic  des  flexions. 

Le  toucher  doit  être  pratiqué  la  femme  étant  couchée,  puis  la 
femme  étant  debout;  car  l'utérus,  comme  tout  le  monde  a  pu 
l'observer,  change  très  notablement  de  position  dans  les  diverses 
stations,  et  en  particulier  dans  la  position  accroupie  où  le  col  utérin 
se  rapproche  considérablement  de  l'orifice  vaginal  (1).  Mais  comme 
ces  différences  sont  toujours  assez  vaguement  indiquées,  j'ai 
cherché  à  rendre  ces  notions  plus  précises  et  plus  définies  en  m'as- 
treignant  à  prendre  des  mesures  aussi  exactes  que  possible.  Aussi, 
en  pratiquant  le  toucher,  j'ai  constamment  mesuré  avec  le  doigt 
porté  successivement  à  la  partie  la  plus  saillante  du  col,  puis  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  quelles 
étaient  les  dislances  qui  séparaient  ces  trois  points  delà  partie  anté- 
rieure de  l'orifice  vaginal  que  je  prenais  comme  point  de  repère. 
Pour  obtenir  exactement  ces  mesures  je  reportais  le  doigt  au-dessus 
d'un  décimètre  en  ayant  soin  de  marquer  avec  l'ongle  de  l'index 
gauche  le  niveau  auquel  le  doigt  pénétrait  dans  l'orifice  vaginal.  11 
est  certain  que  la  souplesse  des  parois  vaginales  qu'il  est  aisé  de 
déprimer,  et  la  mobilité  de  l'utérus  que  l'on  peut  facilement  repous- 

(1)   Malgaignc,  \na'omicchirarrj'cals.  Paris,  1838,  t.  !!,;>.  ,"552, 
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ser,  sont  autant  de  causes  d'erreur,  mais  j'ai  taché  de  les  éviter  en 
pratiquant  ces  mensurations.  Néanmoins  les  mesures  ainsi  obtenues 
n'ont  pas  une  précision  mathématique;  toutefois  leur  parfaite  simi- 
litude, lorsqu'elles  sont  prises  plusieurs  fois  chez  la  même  malade, 
et  leur  analogie  dans  les  cas  similaires  permettent  de  leur  accorder 
une  assez  grande  valeur  comme  moyen  de  recherches.  Ces  mesures 
permettent  d'éviter  certaines  erreurs  comme,  par  exemple,  celle 
de  confondre  l'allongement  du  col  avec  un  abaissement  de  l'utérus, 
et  elles  fournissent  des  notions  assez  intéressantes  qui  me  t;ervi- 
ront,  je  l'espère,  à  rectifier  quelques  opinions  erronées,  malheu- 
reusement beaucoup  trop  accréditées,  sur  les  anté  ou  rétroversions. 
Mais  nous  devons  tout  d'abord  indiquer,  quelle  est  la  position  nor- 
male de  la  matrice. 

Lorsque  l'utérus  occupe  sa  position  normale,  et  que  le  col  de 
l'utérus  n'a  que  ses  dimensions  ordinaires  (1),  nous  avons  pu  con- 
stater, chez  les  femmes  nullipares,  en  prenant  les  mesures,  comme 

(1)  Le  col  de  l'utérus  des  femmes  nullipares  est  en  général  peu  volumineux;  il  paraît 
un  peu  long  à  cause  de  sa  forme  de  cône  tronqué;  cependant  dans  l'état  normal  cette 
longueur  ne  dépasse  pas  15  à  20  millimètres  ;  cette  mesure  ne  saurait  d'ailleurs  être 
donnée  avec  grande  précision,  parce  qu'elle  varie  suivant  qu'on  la  prend  dans  les  culs- 
de-sac  antérieur,  latéraux  ou  postérieur  à  cause  des  différences  de  niveau  d'insertion 
des  parois  vaginales.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  diamètres  transverses,  aussi  j'ai 
pu  établir  que  chez  les  femmes  réglées,  mais  n'ayant  pas  encore  conçu,  le  col  a  en 
moyenne  un  diamètre  de  22  à  25  millimètres  en  hauteur  comme  en  largeur,  le  dia- 
mètre transversal  présentant  à  peine  2  ou  3  millimètres  de  plus  que  le  diamètre  vertical. 
Nous  l'avons  rarement  vu  plus  volumineux,  chez  sept  malades  seulement  sur  85  ;  une 
seule  fois  il  avait  33  millimètres  de  diamètre,  c'était  chez  une  malade  très  anémique  qui 
présentait  une  ulcération  fongueuse,  mollasse,  en  même  temps  qu'une  métrorrhagie  de 
longue  durée  ;  des  six  autres  malades  dont  le  col  dépassait  les  mesures  moyennes  de 
23  à  25  millimètres,  deux  étaient  extrêmement  scrofuleuses,  et  l'augmentation  de 
volume  des  lèvres  du  col,  qui  n'offraient  cependant  aucune  ulcération,  m'a  paru  n'être 
qu'une  manifestation  diathésique  delà  scrofule  ;  chez  les  quatre  autres,  il  existait  sur  le 
col  soit  des  végétations,  soit  une  syphilide  papuleuse,  soit  des  ulcérations  blennorrha- 
giques,  qui  nous  paraissent  rendre  compte  de  la  congestion  du  col  de  l'utérus  et  de  son 
augmentation  de  volume. 

Au  contraire,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  il  est  rare  que  le  col  n'ait  qu'un 
diamètre  de  2i  à  25  millimètres,  le  plus  souvent  il  atteint  30  à  31  millimètres  en 
moyenne,  mais  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'il  atteint  jusqu'à  40  et  45  millimètres 
de  diamètre,  soit  transversal,  soit  vertical.  Nous  n'avons  vu  le  col  atteindre  ce  volume, 
que  chez  les  femmes  qui  avaient  eu  trois  ou  quatre  grossesses,  ou  chez  celles  qui, 
n'ayant  eu  qu'un  enfant,  avaient  des  ulcérations  du  col  telles  que  celles  qui  suivent  l'ac- 
couchement, ou  de  ces  érosions  granuleuses  qui  accompagnent  souvent  les  pelvi- 
péritonites. 
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nousvenons  de  le  dire,  que  le  col  n'est  éloigné  de  la  partie  antérieure 
de  l'orifice  vaginal  que  de  55  millimètres.  Cette  mesure  moyenne 
est  à  peu  près  constante;  c'est  à  peine  si,  chez  deux  femmes  de 
très  haute  taille,  nous  avons  trouvé  cette  distance  dépassant  62  mil- 
limètres, et  dans  l'état  normal  nous  ne  l'avons  jamais  trouvée  au- 
dessous  de  à$  millimètres.  Le  cul-de-sac  antérieur  est  plus  éloigné 
que  l'extrémité  du  col  de  7  millimètres  environ;  il  n'est  donc 
distant  de  l'orifice  vaginal  que  de  60  à  62  millimètres;  au  con- 
traire le  cul-de-sac  postérieur  est  plus  profond,  et  en  général  distant 
àe  la  partie  antérieure  de  l'orifice  vaginal  de  75  à  80  millimètres. 
J'ai  cru  devoir  insister  sur  ces  mesures,  parce  qu'elles  importent 
beaucoup  pour  le  diagnostic  des  abaissements  de  l'utérus,  et  parce 
que  les  auteurs  ne  sont  nullement  d'accord  sur  la  longueur  à  attri- 
buer au  vagin.  Ainsi  M.  Richet  (1)  a  trouvé  que  la  longueur  du 
vagin  présente  en  général  10  centimètres  en  mesurant  de  l'orifice 
vulvaire  au  col,  et  qu'il  n'atteint  qu'exceptionnellement  la  longueur 
de  12  centimètres,  ce  qui  est  presque  le  double  de  la  longueur 
indiquée  par  M.  Velpeau  dans  ses  Leçons  orales  (2),  qui  ne  la 
porte  qu'à  6  ou  7  centimètres.  Je  dois  signaler  que  les  mesures  que 
j'ai  données,  sont  assez  exactement  celles  qu'on  trouve  sur  les 
planches  de  Y  Atlas  iconographique  de  M.  Legendre,  dessinées, 
comme  on  le  sait,  d'après  des  coupes  faites  sur  des  cadavres  con- 
gelés. 

Ces  mesures  se  modifient  quand,  après  avoir  ainsi  examiné  la 
malade  couchée,  on  l'examine  debout.  On  observe  alors  que  le  col, 
comme  le  corps  de  l'utérus,  ne  reste  pas  toujours  dans  la  même 
position  ;  le  plus  souvent  il  s'abaisse  très  légèrement  et  se  rapproche 
ainsi  de  l'orifice  vaginal  de  2  à  5  millimètres  ;  quelquefois,  mais  plus 
rarement,  au  lieu  de  s'abaisser,  le  col  se  porte  un  peu  en  arrière  ; 
en  même  temps  le  corps  de  l'utérus  s'incline  un  peu  en  avant,  ce 
qui  diminue  l'étendue  du  cul-de-sac  antérieur,  tandis  que  le  cul-de- 
sac  postérieur  devient  au  contraire  un  peu  plus  profond  ;  il  existe 
dans  ce  second  cas  une  très  légère  aatéversion  quand  la  malade  est 
debout.  Ainsi,  par  le  seul  fait  de  la  position,  l'utérus  s'abaisse  un 
peu,  ou  plus  rarement  se  porte  un  peu  en  antéversion.  Du  reste, 


(1)  Richet,  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  1857,  p.  705. 

(2)  Cazeaux,  Traité  d'accouchements ,  p.  31. 
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ces  très  minimes  changements  se  font  sans  que  la  malade  en  ait 
aucunement  conscience,  et  sans  qu'elle  en  éprouve  aucune  douleur  ; 
ils  ne  doivent  être  attribués  qu'à  la  mobilité  dont  jouit  l'utérus, 
et  qui  permet  à  cet  organe  de  se  soustraire  aux  diverses  pressions 
qu'il  pourrait  avoir  à  supporter  dans  les  mouvements. 

Malgré  les  différences,  consistant  dans  le  volume  du  col,  dans  la 
forme  de  cet  organe,  surtout  dans  la  largeur  de  l'orifice  cervical, 
et  dans  l'existence  des  scissures  qui  persistent  si  souvent  après  les 
déchirures  qui  se  sont  produites  dans  l'accouchement,  nous  avons 
constaté  que  la  position  de  l'utérus,  comme  son  élévation,  était 
assez  sensiblement  la  même,  pour  les  femmes  qui  avaient  eu  des 
enfants  et  pour  les  nullipares,  lorsqu'on  les  examine  couchées.  Ainsi 
la  moyenne  de  nos  mesures  est  presque  exactement  la  même  chez 
toutes,  elle  nous  donne  54  millimètres  comme  distance  de  l'orifice 
vaginal  jusqu'au  col,  62  millimètres  jusqu'au  cul-de-sac  antérieur, 
et  8  centimètres  jusqu'au  cul-de-sac  postérieur.  Encore  faut-il 
noter  que,  si  nous  avons  trouvé  chez  les  nullipares  une  certaine 
variabilité  dans  ces  mesures,  il  n'y  en  a  eu  presque  aucune  chez 
les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  et  que  la  mesure  moyenne  est 
d'autant  plus  parfaitement  vraie  dans  ces  cas  que  les  chiffres  ex- 
trêmes ont  à  peine  varié  de  h  millimètres. 

Mais  là  s'arrête  la  similitude  chez  les  femmes  multipares  et  nulli- 
pares; car,  tandis  que  chez  ces  dernières  la  station  debout  ne 
produisait  pas  toujours  de  changement,  et,  quand  elle  en  amenait, 
déterminait  tantôt  un  très  léger  abaissement,  tantôt  un  peu  d'anté- 
version,  chez  les  multipares,  au  contraire,  la  station  debout  donne 
constamment  lieu  à  un  abaissement.  11  varie  de  5  à  10  et  12  milli- 
mètres pour  le  col,  et  les  culs-de-sac  vaginaux  se  rapprochent  exac- 
tement dans  les  mêmes  proportions  de  l'orifice  vulvaire.  Cet  abaisse- 
ment doit  être  considéré  comme  un  résultat  de  la  mobilité  normale, 
puisque  nous  l'avons  constamment  observé,  et  qu'il  ne  s'accom- 
pagne d'aucune  gêne  ni  d'aucun  trouble  (1).  La  même  remarque 


(1)  Une  seule  de  nos  malades  ressentait  seulement  après  de  longues  marches  une 
légère  pesanteur,  bien  que  l'utérus  dans  sa  position  normale  n'éprouvât  pas  par  la  station 
debout  d'abaissement  plus  prononcé  que  chez  les  autres  malades  ;  mais  cette  femme 
n'était  accouchée  que  depuis  deux  mois  ;  l'utérus  était  encore  gros,  sensible  au  toucher, 
et  l'orifice  cervical,  légèrement  exulcéré,  fournissait  un  écoulement  de  mucus  visqueux 
et  opalin.  En  un  mot  cette  femme  présentait  ce  défaut  de  rétraction  complète  et  cette 
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doit  s'appliquer  à  la  1res  légère  anlévcrsion  que  nous  avons  notée 
chez  un  certain  nombre  de  femmes  nullipares,  et  qui,  ainsi  que 
l'abaissement,  doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  la  mobilité 
régulière  de  l'utérus  qui  lui  permet  do  se  soustraire  à  la  pression 
exercée  d'une  manière  différente  par  les  viscères  abdominaux  dans 
les  diverses  attitudes. 

Ces  modifications  normales  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
les  mouvements  pathologiques  de  l'utérus  que  l'on  observe  chez 
certaines  femmes,  très  peu  nombreuses  à  la  vérilé,  chez  lesquelles, 
sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  changement  dans  l'attitude,  à  la  suite  d'un 
mouvement  intestinal,   parfois  douloureux,   et  dont  la  malade  a 
conscience,   l'utérus  se   déplace;   on  le  retrouve  en  rétroversion 
quand  la  veille  il  était  en  antéversion.  J'ai  vu  un  fait  de  ce  genre 
et  M.  Bernutz  en  a  également  observé   un,  tous  deux  chez  des 
femmes  extrêmement  hystériques;  il  paraîtrait  d'après  Valleix  (1), 
qui  en  rapporte  un  exemple,  que  MM.  Hervez  de  Chégoin,  Amussat, 
Demarquay  auraient  rencontré  des  cas  analogues.  Valleix  a  cherché 
l'explication  de  ce  phénomène  dans  les  changements  produits  par 
la  distension  de  la  vessie  ou  du  rectum  et  les  mouvements  des  anses 
intestinales.  Quant  à  moi,  je  ne  hasarderai  aucune  hypothèse  à  cet 
égard  ;  il  me  suffît  de  les  noter  pour  qu'ils  ne  soient  pas  confondus 
avec  les  mouvements  normaux  dont  nous  avons  parlé,  ni  surtout 
avec  les  changements  que  l'on  observe  dans  la  direction  de  l'axe 
de  l'utérus  par  rapport  au  bassin,  auxquels  on  a  donné  les  noms 
d'anté,  rétro,   ou  latéroversions  suivant  le  sens  vers  lequel  s'in- 
cline le  corps  de  l'utérus,  déviations  que  nous  allons  successivement 
étudier. 


congestion  sanguine  ordinairement  passagère  que   l'on  observe  constamment  pendant 
un  temps  variable  chez  toute  femme  accouchée,  et  que  l'on  a  si  improprement  qualifiés 
du  nom  de  mctrile.  C'est  à  cet  état  pathologique  qu'on  doit,  croyons-nous,  attribuer  la 
sensation  de  pesanteur  qui  était  ressentie  par  celte  malade. 
(1)  Valleix,  op.  cil.,  p.  65. 
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DE    L'ANTÉVERSION, 


L'antéversion  est  caractérisée  par  l'inclinaison  du  corps  de  l'uté- 
rus en  avant,  et  semble  n'être,  pour  ainsi  dire,  qu'une  exagération 
de  la  tendance  normale  du  fond  de  l'utérus  à  se  porter  vers  le  pubis. 
Cette  considération  et  surtout  l'étude  des  divers  moyens  de  suspen- 
sion de  l'utérus  indiquent  à  priori  que  cette  déviation  doit  être 
fréquente.  Les  faits  confirment  cette  hypothèse,  car,  même  en  fai- 
sant pour  le  moment  abstraction  des  malades  qui  présentaient  une 
flexion  utérine  en  même  temps  qu'une  antéversion,  nous  avons 
rencontré,  sur  nos  deux  cent  vingt-neuf  malades,  cinquante  et  une 
fois  l'utérus  en  antéversion. 

Cette  excessive  facilité,  cette  prédisposition  toute  naturelle  de 
l'utérus  à  se  porter  en  antéversion,  font  comprendre  que  son  impor- 
tance, considérée  au  point  de  vue  de  la  production  des  troubles 
fonctionnels,  doit  être  assez  restreinte.  C'est  du  reste  ce  qui  a  été 
généralement  admis,  même  par  les  médecins  qui  ont  le  plus  fran- 
chement soutenu  la  fâcheuse  influence  des  déviations  utérines,  et 
en  particulier  par  M.  Hervez  de  Chégoin  (1).  Mais,  suivant  nous, 
cette  influence  doit  être  infiniment  plus  restreinte  encore  qu'ils  ne 
l'ont  indiqué;  nous  avons  observé,  en  effet,  que  chez  la  moitié  des 
malades  une  antéversion,  même  très  prononcée,  ne  causait  aucun 
accident  et  que  chez  l'autre  moitié,  qui  offraient  des  troubles  fonc- 
tionnels, coexistait  une  autre  affection.  Nous  avons  constaté  chez 
celles-ci,  en  même  temps  que  l'antéversion,  soit  une  pelvi-péri- 
tonite,  soit  une  métrite,  soit  enfin  une  congestion  utérine,  ou  une 
mobilité  anormale  excessive  de  l'utérus;  et  c'est  à  ces  affections 
diverses  en  particulier  à  la  congestion  sanguine  qu'elles  provoquent, 
que  nous  croyons  devoir  rapporter  les  souffrances  des  malades. 

Cette  manière  de  voir,  qui  enlève  à  l'antéversion  presque  toute  sa 
valeur,  nous  semble  facile  à  démontrer  par  l'étude  attentive  de  nos 
observations.  Cette  innocuité  parfaite  de  l'antéversion  est  surtout 
évidente  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants;  aussi  étudie- 

(I)  Hervez  de  Cliéguin,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine-,  octobre  1 8 i-9,  p.  G3 . 
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rons-nous  successivement  l'antéversion  chez  les  femmes  nullipares, 
et  chez  celles  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants. 

§  1.  —  Avant  la  conception  l'antéversion  n'est  pas  très  fréquente; 
ainsi  sur  cinquante  et  une  femmes  présentant  cette  déviation,  qua- 
torze seulement  n'avaient  pas  eu  d'enfants.  Chez  ces  femmes  on 
constatait  par  le  toucher  que  le  col  était  placé  en  arrière,  et  s'éloi- 
gnait ainsi  sensiblement  de  la  partie  antérieure  de  l'anneau  vul- 
vaire  ;  le  cul-de-sac  antérieur,  plus  ou  moins  complètement  effacé, 
était  toujours  beaucoup  plus  rapproché  de  l'orifice  vaginal  que 
dans  l'état  normal  ;  le  cul-de-sac  postérieur  au  contraire  n'avait  pas 
notablement  changé,  tantôt  il  était  aussi  profond  que  dans  l'état 
normal,  tantôt  il  paraissait  un  peu  diminué,  parce  que  la  paroi  vagi- 
nale postérieure  était  entraînée  en  avant  par  l'espèce  de  bascule 
que  l'utérus  en  antéversion  semble  exécuter  autour  de  son  axe 
fictif  de  suspension  que  l'on  place  un  peu  au-dessous  de  l'union  du 
col  et  du  corps.  Les  mesures  prises,  pendant  que  les  malades 
étaient  couchées,  indiquent  très  nettement  le  changement  de  rap- 
ports qu'amène  l'antéversion.  Nous  avons  trouvé  que  le  col  était 
éloigné  de  l'orifice  vaginal  de  5»  millimètres  au  lieu  de  55  (dis- 
tance normale);  que  le  cul-de-sac  antérieur,  moins  éloigné  que  le 
col,  n'était  plus  qu'à  52  millimètres,  au  lieu  de  62  ;  enfin  la  dis- 
tance du  cul-de-sac  postérieur  à  l'orifice  vaginal  était  variable  et 
allait  de  75  à  85  millimètres,  mais  elle  était  trop  peu  uniforme 
pour  que  nous  ayons  pu  penser  à  y  attacher  quelque  impor- 
tance. 

Mais  si  l'examen,  fait  alors  que  les  malades  sont  couchées,  donne 
des  résultats  parfaitement  semblables ,  il  n'en  est  plus  de  même 
lorsqu'on  les  examine  debout,  et  surtout  après  les  avoir  fait  marcher 
pendant  quelques  instants.  Ainsi  des  quatorze  malades  nullipares, 
qui  présentaient  dans  le  décubitus  une  antéversion  bien  notable,  il 
n'y  en  a  eu  que  huit  chez  lesquelles  la  station  n'amenât  aucun  chan- 
gement dans  leur  antéversion,  chez  les  six  autres  le  changement  de 
position  amenait  une  modification  qui  était  loin  d'être  la  même  chez 
toutes.  Chez  trois  d'entre  elles  le  col  se  portait  notablement  en  arrière, 
en  même  temps  que  le  corps  s'abaissait  plus  que  dans  le  décu- 
bitus horizontal,  de  telle  sorte  que  l'antéversion,  très  moyenne 
dans  le  décubitus,  devenait  au  contraire  excessivement  prononcée 
quand  la  malade  était  debout.  Au  contraire,  chez  les  trois  der- 
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nières  l'antéversion  diminuait  notablement  par  la  station,  le  col 
s'abaissait  en  se  rapprochant  de  l'axe  du  vagin,  et  n'était  plus  qu'à 
peu  près  à  la  distance  normale  ;  le  cul-de-sac  antérieur,  effacé  dans 
la  position  couchée,  redevenait  appréciable  quand  la  malade  était 
debout,  et  était  à  peine  un  peu  moins  profond  qu'à  l'état  normal. 
Ces  résultats,  qui  ne  font  que  corroborer  les  opinions  de  M.  Cru- 
veilhier  sur  la  mobilité  physiologique  de  l'utérus,  démontrent  la 
nécessité  d'examiner  les  malades  dans  des  positions  différentes.  Il  faut 
toutefois  reconnaître  que  ces  notions,  utiles  à  connaître  pour  appré- 
cier l'importance  des  déviations,  n'ont  pas  une  grande  importance 
pratique  ;  car  sur  ces  quatorze  femmes  présentant  une  antéversion 
notable  de  l'utérus,  onze  n'offraient  aucun  des  troubles  fonctionnels 
que  l'on  attribue  à  l'antéversion,  c'est-à-dire  aucune  douleur  spon- 
tanée ni  provoquée,  pas  de  pesanteur  sur  le  siège  ou  à  la  région 
hypogastrique,  aucun  dérangement  de  la  menstruation,  aucun 
trouble  soit  de  la  miction,  soit  de  la  défécation.  Je  ne  saurais  tenir 
grand  compte  de  la  leucorrhée,  ni  des  ulcérations  du  col,  puisque 
cinq  de  nos  malades  étaient  entrées  pour  des  vaginites,  et  que 
deux  de  celles-ci  présentaient  en  même  temps  des  ulcérations  du 
col  dues  à  la  blennorrhagie  ;  je  dois  seulement  noter  que  quatre 
malades  n'avaient  ni  ulcérations  du  col  ni  leucorrhée. 

De  nos  quatorze  malades,  trois  seulement  ont  éprouvé  à  diverses 
époques  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qu'on  aurait  pu  attribuer 
à  une  déviation;  mais  deux  d'entre  elles  avaient,  outre  leur  dévia- 
tion, une  pelvi-péritonite;  aussi  en  parlerons-nous  tout  à  l'heure. 
Chez  la  troisième,  dont  nous  croyons  devoir  rapporter  l'observa- 
tion, l'antéversion  existait  à  son  entrée  à  l'hôpital  sans  donner  lieu 
à  aucun  trouble,  et  c'est  seulement  lorsque  la  blennorrhagie,  qui 
l'avait  amenée  à  Lourcine,  s'est  propagée  au  col  et  de  là  à  la 
muqueuse  utérine,  que  cette  malade  a  ressenti  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre,  dans  les  aines  et  dans  les  reins,  mais  qui  ont  dis- 
paru en  même  temps  que  la  blennorrhagie,  bien  que  l'antéversion 
ne  fût  aucunement  modifiée. 
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OBSERVATION  Fe.  —  Chancres  multiples.  —  Vaginite  granuleuse.  — 
Erosion  du  col.  —  Hoséole.  —  Catarrhe  utérin.  —  Après  l'époque  mens- 
truelle, douleurs  utérines,  augmentation  de  volume  de  l'utérus;  catarrhe 
utérin  muco-pu rident.  —  Guérison. 

B.  M...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  Iingère,  entre  à  l'hôpital  de  Lourcine,  le 
Mv  novembre  1854,  salle  Saint-Jean,  n°  12. 

Cette  fille,  de  taille  moyenne,  d'une  constitution  assez  robuste,  est  née 
dans  un  village  de  la  Nièvre;  elle  était  encore  en  bas  âge  lorsqu'elle  a  perdu 
son  père  d'une  maladie  qu'elle  ne  saurait  désigner;  sa  mère  est  morle  il  y 
a  quelques  années,  au  huitième  jour  d'une  pneumonie.  Deux  sœurs  et  quatre 
frères  sont  comme  elle  d'une  bonne  santé.  Dans  son  enfance  elle  s'est  tou- 
jours bien  portée;  ce  n'est  qu'à  quinze  ans  qu'elle  est  devenue  sujette  à 
quelques  maux  de  tète;  un  an  après,  les  règles  sont  apparues  sans  causer  au- 
cune douleur;  depuis  les  règles  viennent  toujours  assez  irrégulièrement,  elles 
sont  annoncées  un  ou  deux  jours  à  l'avance  par  une  céphalalgie  qui  disparaît 
avec  l'écoulement  du  sang,  bien  que  celui-ci  soit  peu  abondant  et  ne  dure 
jamais  que  deux  à  trois  jours  ;  jamais  elle  n'a  de  leucorrhée  qu'à  la  suite  de 
ses  règles  et  jamais  non  plus  elle  n'a  eu  ni  grossesse  ni  avortement. 

B. ..  a  pris  vers  le  milieu  d'octobre  un  nouvel  amant,  qui  au  commence- 
ment de  novembre  a  eu  quelques  écorchures  autour  du  gland  ;  pour  elle  c'est 
seulement  le  5  novembre  qu'elle  s'est  aperçue  de  petites  plaies  à  la  face  interne 
des  grandes  lèvres  ;  elles  la  faisaient  peu  souffrir,  et  ce  n'est  que  le  9  que  l'ap- 
parition des  règles  a  causé  de  vives  cuissons;  le  12,  après  leur  disparition, 
les  cuissons  étaient  tellement  vives  que  le  moindre  mouvement,  aussi  bien  que 
la  marche,  en  était  rendue  extrêmement  pénible. 

C'est  alors  qu'elle  se  présenta  le  \k  novembre  à  la  consultation  de  Lourcine 
où  elle  fut  admise. 

À  part  l'affection  des  organes  génitaux,  sa  santé  est  bonne,  son  appétit  est 
normal,  ses  digestions  faciles  ;  elle  n'a  pas  de  mal  de  gorge,  elle  est  d'ailleurs 
parfaitement  saine,  pas  de  céphalalgie,  ni  aucune  tache  sur  la  peau.  C'est 
à  peine  si  elle  présente  un  peu  de  susurrus  le  long  des  vaisseaux  du  cou,  et 
un  très  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  région  précordiale. 

Dans  les  deux  aines  on  trouve  des  ganglions  volumineux,  mobiles  sous  la 
peau,  indolents  à  gauche,  un  peu  douloureux  à  la  pression  dans  l'aine  droite. 
Sur  la  partie  supérieure  des  cuisses,  les  grandes  lèvres,  le  périnée  et  la  partie 
antérieure  des  fesses  existe  une  sorte  d'intertrigo  caractérisé  par  une  rougeur 
vive  un  peu  livide,  parsemée  de  petits  points  rouges,  arrondis,  humides, 
qui  semblent  presque  papuleux  et  dépouillés  de  leur  épithélium. 

En  écartant  les  grandes  lèvres  on  fait  écouler  un  pus  blanc  verdàlre  assez 
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épais,  et  on  voit  sur  l'une  et  l'autre  des  chancres,  isolés  à  droite.,  réunis  par 
leur  bord  à  gauche,  sans  induration  appréciable.  A  la  base  de  la  caroncule 
gauche,  qui  est  volumineuse,  tuméfiée,  et  présente  une  consistance  élastique, 
existe  un  chancre  creusé  à  pic,  à  base  profonde. 

L'introduction  du  spéculum,  très  douloureuse  même  avec  un  instrument 
d'un  très  petit  volume,  montre  que  le  vagin  est  le  siège  d'une  sécrétion  puri- 
forme  d'un  blanc  verdàtre,  que  ses  parois,  d'un  rouge  vif,  sont  granuleuses  et 
hérissées  de  petites  papilles  saillantes,  d'un  rouge  plus  vif  que  le  reste  de  la 
muqueuse.  Le  col,  d'un  rouge  1res  vif,  est  tout  paresmé  de  points  rouges  dis- 
posés en  sortes  de  stries  qui  forment  comme  des  rayons  allant  tous  aboutir 
à  l'orifice  d'ailleurs  régulier  et  cylindrique  du  museau  de  tanche  (folliculite). 
Le  moindre  frottement,  soit  sur  le  col,  soit  sur  le  vagin,  détermine  de  vives 
douleurs  et  donne  lieu  aussitôt  à  un  écoulement  de  sang;  aussi  le  toucher 
n'est-il  pas  pratiqué  ce  jour-là. 

Tisane  amère;  une  pilule  de  Dupuytrcn;  frictions  sur  le  dedans  des  cuisses 
avec  2  grammes  d'onguent  napolitain  ;  un  bain  tous  les  deux  jouis  ;  quatre 
portions  d'aliments. 

Pendant  les  jours  suivants  l'intertrigo  diminue  notablement,  les  chancres 
se  modifient  dans  les  derniers  jours  de  novembre,  et  sont  presque  cicatrises 
au  commencement  de  décembre;  l'écoulement  vaginal  se  modifie  peu. 

Le  U  décembre,  un  commencement  de  salivation  mercurielle  oblige  à  sus- 
pendre le  traitement.  Néanmoins  le  6  décembre,  après  vingt-quatre  heures 
de  fièvre,  avec  céphalalgie  vive  et  inappétence,  mais  sans  vomissements  ni 
nausées,  apparaît  une  roséole  très  marquée  sur  la  poitrine  et  la  partie  supé- 
rieure de  l'abdomen. 

Le  8.  —  La  malade  a  repris  son  appétit  ordinaire  ;  les  gencives,  encore 
rouges  et  molles,  sont  assez  modérément  sensibles  pour  permettre  facilement 
la  mastication  ;  la  salivation  est  presque  nulle.  La  fièvre  a  complètement  cessé, 
même  le  soir;  la  roséole  est  un  peu  moins  apparente  qu'avant-hier,  et  depuis 
l'apparition  de  cet  exanthème,  il  semble  à  la  malade  que  l'écoulement  vaginal 
est  complètement  supprimé,  bien  qu'elle  ressente  encore  quelques  cuissons 
en  urinant. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  assez  durs,  mais  indolents,  l'intertrigo  des 
cuisses  a  disparu  ;  les  chancres  des  grandes  lèvres  sont  cicatrisés  sans  laisser 
aucune  induration  ;  celui  de  la  caroncule  gauche  est  complètement  cicatrisé, 
mais  il  a  complètement  perforé  la  caroncule  qui  est  encore  volumineuse, 
indurée,  d'un  rouge  assez  vif.  En  pressant  d'arrière  en  avant  sur  le  canal  de 
l'urèthre,  on  fait  sortir  une  forte  goutte  de  muco-pus.  Le  vagin  examiné  au 
spôculum  n'est  plus  granuleux,  il  est  d'un  rouge  sombre,  et  donne  une  sécré- 
tion blanchâtre  analogue  à  une  solution  d'amidon.  Le  col  utérin  est  encore 
d'un  rouge  assez  vif,  et  autour  de  son  orifice  on  voit  de  nombreux  follicules. 

Le  toucher  fait  constater  que  le  col,  placé  à  une  hauteur  à  peu  près  nor- 
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maie  (1),  est  reporté  en  arrière  et  un  peu  à  gauche,  son  orifice  étant  complè- 
tement dirigé  vers  la  concavité  du  sacrum  ;  l'utérus,  assez  petit  et  parfaite- 
ment droit,  sans  concavité  antérieure  notable,  est  placé  perpendiculairement 
à  la  surface  du  lit  ;  on  sent  par  le  palper  abdominal  le  fond  de  l'utérus 
juste  au-dessus  du  pubis;  on  ne  trouve  d'ailleurs  aucune  tuméfaction  dans  les 
culs-de-sac  latéraux  et  postérieurs,  et  le  toucher  ne  dénote  ni  sensibilité  ni 
chaleur  anormale;  l'utérus  est  d'ailleurs  assez  mobile  pour  qu'il  soit  facile 
de  le  ramener  avec  le  doigt  dans  sa  direction  normale;  mais  dès  que  le  doigt 
cesse  de  maintenir  le  col,  il  reprend  sa  position  première. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  rougeur  du  vagin  et  celle  du  col  diminuent  peu 
à  peu  ;  l'écoulement  urélhral  a  complètement  disparu  le  15  décembre  ;  mais  à 
cette  époque  nous  constatons  que  le  pourtour  de  l'orifice  cervical  est  occupé 
par  une  érosion  très  superficielle  et  légèrement  granuleuse;  en  même  temps 
sort  par  cet  orifice  un  mucus  visqueux  translucide,  mais  contenant  quelques 
gouttes  de  muco-pus  un  peu  verdâtre.  L'écoulement  vaginal  est  au  contraire 
beaucoup  moins  abondant,  très  peu  épais  et  seulement  blanchâtre.  La  malade 
n'accuse  plus  aucune  douleur.  Jusqu'au  25  décembre  nous  ne  constatons  pas 
d'autre  changement  que  l'augmentation  de  la  sécrétion  cervico-utérine,  et  la 
rougeur  très  notable  du  col  qui  ne  paraît  pas  cependant  augmenté  de  volume  ; 
ses  diamètres  n'atteignent  que  2/»  et  25  millimètres.  Dès  le  19,  la  malade 
est  remise  au  traitement  mercuriel,  interrompu  depuis  le  4  à  cause  de  la 
stomatite. 

Le  27  décembre,  les  règles,  apparues  sans  douleurs  autres  qu'un  peu  de 
céphalalgie,  se  sont  arrêtées  le  soir  même  sans  aucune  cause  appréciable. 

Le  28,  la  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  d'un  peu  de  fièvre,  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre  avec  pesanteur  au-dessus  du  pubis  et  dans  les  deux  aines, 
néanmoins  elle  est  venue  comme  les  autres  malades  pour  être  examinée  au 
spéculum,  mais  la  marche  lui  est  pénible  et  douloureuse,  elle  sent  alors  une 
sorte,  de  poids  dans  le  bassin.  Au  toucher  nous  trouvons  l'utérus  exactement 
dans  la  même  position  qu'auparavant;  seulement  il  paraît  un  peu  plus  volu- 
mineux et  plus  lourd  ;  le  col  utérin  semble  plus  mou,  et  donne  un  peu  la 
sensation  de  mollesse  que  l'on  observe  à  la  lin  de  la  grossesse. 

Au  spéculum,  le  vagin,  sans  sécrétion  notable,  est  d'un  rose  normal  ;  au 
contraire  le  col  est  très  rouge,  le  pourtour  de  son  orifice,  dépouillé  de  son  épi- 
thélium,  est  d'un  rouge  plus  vif,  finement  granuleux,  et  saignant  au  moindre 
contact;  le  mucus  qui  s'en  écoule  est  opaque,  d'un  blanc  jaunâtre  ;  Phystéro- 

(1)  Les  mesures  prises  alors,  donnent  comme  distance  de  l'orifice  vaginal  : 

Au  col 60  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.  55        — 

Au  cul-de-sac  postérieur.     .     ,     75         — 
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mètre  (1)  est  introduit  sans  grande  difficulté,  et  pénètre  jusqu'à  65  millimètres; 

La  malade  est  maintenue  au  lit,  avec  application  continuelle  de  cataplasmes 
de  farine  de  lin  laudanisés,  et  envoyée  au  bain  tous  les  deux  jours. 

Les  douleurs  se  sont  assez  rapidement  calmées  par  le  repos,  mais  elles 
reparaissent  dès  que  la  malade  marche,  et  nous  ne  trouvons  aucun  change- 
ment appréciable  pendant  les  jours  suivants.  C'est  seulement  le  5  janvier  que 
la  malade  déclare  ne  plus  sentir  aucune  douleur  en  marchant,  pas  de  pesan- 
teur ni  de  tiraillement  dans  les  aines;  cependant  le  mucus  cervico-utérin, 
bien  que  plus  translucide,  est  encore  d'un  jaune  légèrement  verdâtre. 

Le  11  janvier  1855,  la  malade  se  lève,  marche  constamment  dans  les  cours 
et  les  jardins  sans  ressentir  aucune  douleur;  les  ganglions  inguinaux,  encore 
sensibles  dans  les  deux  aines,  sont  complètement  indolents;  cependant  il 
est  à  noter  qu'il  existe  une  plaque  d'herpès  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre  droite.  La  cicatrice  du  chancre  est  encore  apparente  à  cause  de  sa  colo- 
ration blanchâtre  ;  et  la  caroncule  gauche  est  toujours  un  peu  plus  volumi- 
neuse et  plus  élastique  que  la  droite.  Le  vagin  n'a  plus  que  sa  coloration 
normale,  néanmoins  il  est  assez  humide  et  donne  une  sécrétion  à  peine  blan- 
châtre qui  ne  tache  pas  le  linge  d'une  façon  appréciable.  Le  col,  d'un  rouge 
un  peu  plus  vif  qu'à  l'état  normal,  présente  encore  une  érosion  très  légère  au 
pourtour  de  son  orifice,  mais  ou  n'en  voit  sortir  aucune  mucosité. 

Le  1 3  janvier,  la  malade,  ne  sentant  aucune  douleur  et  n'ayant  plus  d'écou- 
lement appréciable,  sort  de  l'hôpital. 

Dans  ce  fait,  l'examen  de  la  malade,  fait  avant  le  moment  où  elle 
a  souffert,  permet  d'établir,  sans  crainte  de  contradiction,  que  les 
douleurs  ont  été  produites  par  l'extension  de  l'inflammation  blen- 
norrhagïque  à  la  muqueuse  utérine,  il  semble  même  au  premier 
abord  presque  futile  de  s'arrêter  à  cette  démonstration.  Si  je  le  fais, 
c'est  parce  que  souvent  d'autres  médecins  ont  cru,  lorsqu'ils  n'avaient 
pu  constater  par  un  examen  antérieur  que  la  déviation  de  la  matrice 
avait  préexisté  à  la  congestion  utérine  devoir,  attribuer  les  acci- 
dents au  déplacement  utérin  et  non  au  fluxus  que  suscitait  soit  une 
blennorrhagie,  soit  l'arrêt  des  règles,  etc.  G'est-ce  qui  a  eu  lieu  en 
particulier  dans  l'observation  suivante,  placée  en  note  (2),  que  nous 

(1)  L'hystéromètre  n'avait  encore  produit  aucun  accident  entre  nos  mains,  et  nous 
l'employons  alors  assez  souvent  comme  moyeu  de  diagnostic,  beaucoup  plus  volontiers 
qu'aujourd'hui  où  de  trop  légitimes  appréhensions  nous  ont  obligés  à  en  restreindre  infi- 
niment l'usage. 

(2)  Piachaud,  Thèse.  Paris,  1832,  obs.  II,  p.  68. 

Antéversion  de  l'utérus.  —  Engorgement.  —  Emploi  d'un  tampon  de  charpie. 
Rivière  (Marie),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  couturière,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43, 
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empruntons  à  la  thèse  de  M.  Piachaud  sur  les  Déviations  de  l'utérus. 
Dans  ce  fait  la  malade  n'a  été  vue  qu'un  mois  après  le  début  des 


hôpital  de  la  Charilé.  Née  dans  les  Pyrénées,  cette  jeune  femme  y  a  habité  jusqu'à  l'âge 
de  douze  ans,  époque  de  la  première  menstruation.  Elle  s'occupait  aux  travaux  des 
champs,  et  avait  une  ti es  bonne  santé.  Jamais  d'attaques  de  nerfs,  mais  tempérament 
nerveux  dès  l'enfance  ;  à  la  moindre  contrariété,  elle  éprouvait  de  la  constriction  à  la 
poitrine,  des  palpitations,  de  la  strangulation;  un  rien  la  faisait  pleurer;  non  sujette 
aux  migraines.  En  quittant  ses  patents,  elle  est  allée  à  Marseille,  où  elle  a  passé  trois 
ans;  les  règles,  qui  s'étaient  établies  sans  difficulté,  marchaient  bien,  assez  abondam- 
ment, leur  durée  était  de  cinq  à  sept  jours.  Une  fois  elles  se  sont  arrèlées  à  la  suite 
de  lotions  froides,  et  il  est  survenu  une  douleur  assez  vive  à  la  région  lombaire  et  dans  le 
bas- ventre,  mais  elle  n'a  duré  qu'un  jour  et  a  d  isparu  par  la  réapparition  des  menstrues. 
C'est  à  l'âge  de  seize  ans  qu'elle  a  eu  un  amant  pour  la  première  fois,  et  depuis  lors 
elle  l'a  toujours  conservé.  Eu  quittant  Marseille,  elle  est  venue  à  Auxerre,  puis  à  Paris 
depuis  six  mois  ;  la  menstruation  a  continué  à  être  régulière,  sans  leucorrhée,  jamais  il 
n'y  a  eu  de  grossesses  ;  jamais  elle  n'a  éprouvé  de  symptômes  du  côté  du  bas  ventre  ana- 
logues à  ceux  dont  elle  se  plaint  aujourd'hui.  Du  4  au  8  novembre  dernier,  les  règles, 
venues  à  leur  époque  et  marchant  régulièrement,  elle  s'est  lavée  avec  de  l'eau  froide, 
le  sang  s'est  arrêté  brusquement  tout  de  suite  après  les  lotions,  aucun  accident  n'est 
survenu  immédiatement;  vers  le  10,  il  est  apparu  à  la  vulve  un  écoulement  de  liquide 
noirâtre,  mêlé  de  caillots,  n'ayant  pas  une  odeur  très  désagréable  ;  en  même  temps,  elle 
a  senti  de  la  douleur  au  niveau  de  l'hypogastre  et  de  la  pesanteur  à  la  région  sacrée, 
rien  du  côté  du  périnée.  L'écoulement  est  devenu  jaunâtre  au  bout  de  quelques  jours, 
et  a  eu  une  durée  de  vingt  jours.  Le  29,  à  la  suite  d'une  contrariété,  une  nouvelle  perte 
est  survenue,  et  le  1er  décembre,  elle  a  senti,  en  se  couchant,  une  douleur  vive  dans  le 
bas-ventre,  remontant  vers  l'épigastre,  et  s'accompagnant  de  constriction  de  la  poitrine 
et  de  strangulation,  pendant  une  heure  environ.  La  métrorrhogic  a  été  assez  abondante, 
et  a  duré  trois  jours;  elle  était  analogue  aux  règles  ordinaires,  mais  beaucoup  plus 
abondante  à  la  suite  d'un  bain  de  siège  tiède  ;  puis  à  ce  moment  elles  se  sont  suppri- 
mées, et  depuis  lors  il  n'y  a  eu  aucun  écoulement  ni  en  blanc,  ni  en  rouge.  Elle  a  dû 
garder  le  lit  depuis  le  l'r  décembre  ;  avant  cette  époque,  elle  n'était  nullement  sujette 
à  la  constipation,  et  urinait  très  librement,  jamais  le  coït  n'avait  été  douloureux.  Vers  le 
I er  décembre,  il  y  a  eu  un  peu  de  diarrhée  ;  puis,  à  partir  de  ce  moment,  la  constipation 
a  été  très  opiniâtre  à  ne  pouvoir  être  vaincue  que  par  des  lavements  :  il  n'y  a  eu  aucune 
gène  du  côté  delà  vessie.  Aucun  traitement  chez  elle. 

Entrée  à  la  Charité,  le  13  décembre  1850.  Femme  de  taille  moyenne,  bien  conformée, 
peau  brune,  pâleur  notable,  se  trouve  notablement  affaiblie  par  sa  perle.  Peu  d'appétit  ; 
pas  de  fièvre  ;  pouls  à  70.  Elle  ne  peut  marcher,  et  a  dû  se  faire  apporter  sur  un  brancard, 
à  cause  de  la  faiblesse  de  ses  jambes.  Douleur  à  l'hypogastre  spontanée,  augmentant  par 
la  pression,  jamais  de  hoquet  ni  de  vomissements.  Dans  la  région  sacrée,  même  douleur 
que  lorsque  les  règles  doivent  venir.  Aucune  sensation  du  côté  du  périnée  ;  pas  de  sensa- 
tion fausse  de  garderobe.  Urines  bien  faciles,  pas  plus  fréquentes  que  d'habitude.  Pas  de 
douleur  s'irradiant  dans  les  cuisses.  Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  de  l'utérus 
un  peu  volumineux,  régulier,  son  orifice  regarde  presque  directement  vers  le  sacrum,  et 
on  a  même  un  peu  de  peine  à  le  trouver  ;  pour  arriver  à  toucher  sa  face  postérieure,  il  faut 
recourber  le  doigt  en  forme  de  crochet  ;  en  avant  du  col,  on  trouve  le  corps  de  l'utérus 
placé  transversalement,  de  manière  que  son  fond  arrive  vers  la  symphyse  pubienne.  La 
direction  du  corps  forme  un  angle  très  obtus  avec  celle  du  col.  Par  l'hypogastre,  le 
palper  est  douloureux,  et  on  reconnaît  aisément  le  corps  de  l'utérus  qui  paraît  un  peu 


DES   DEVIATIONS   UTERINES.  481 

douleurs,  début  brusque  causé  par  un  arrêt  des  règles  à  la  suite 
de  lavage  à  l'eau  froide  ;  et  jusque-là  la  malade  n'avait  jamais  eu 
ni  leucorrhée,  ni  dérangement  de  la  menstruation,  jamais  elle 
n'avait  éprouvé  de  symptômes  pelviens  analogues  à  ceux  pour 
lesquels  elle  entrait  à  l'hôpital.  Une  affection  utérine  étrangère  à 
la  déviation  était  parfaitement  évidente,  puisque  le  palper  hypo- 
gastrique  était  douloureux,  et  que  le  corps  de  l'utérus  était  plus 
volumineux  qu'à  l'état  normal.  Aussi,  hàtons-nous  de  le  dire, 
avait-on  admis  l'existence  d'un  engorgement,  mais  le  fait  de  l'anté- 
version  n'en  avait  pas  moins  paru  assez  important  pour  imprimer 
une  direction  toute  particulière  à  la  thérapeutique.  Cependant  dans 
celte  observation,  comme  dans  celle  que  nous  avons  rapportée,  il 
ne  nous  semble  pas  douteux  que  les  douleurs  doivent  être  attribuées 
à  l'affection  utérine  concomitante,  qui  était  de  nature  différente 
dans  les  deux  cas,  mais  qui  dans  l'un  et  dans  l'autre  amenait  éga- 
lement une  notable  augmentation  de  volume  de  l'utérus. 

Il  ne  serait  pas  plus  rationnel  de  rapporter  uniquement  à  la  dévia- 
tion utérine  les  douleurs  éprouvées  par  deux  malades  qui,  en  même 
temps  qu'une  antéversion  de  l'utérus,  présentaient  une  pelvi-péri- 
tonite.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  dire  si  chez  toutes  deux  la  direc- 
tion anormale  de  la  matrice  préexistait  à  la  péritonite  ;  chez  l'une 
d'elles  cette  affection  s'est  développée  sous  nos  yeux,  pendant  le 
cours  d'une  blennorrhagïe  (i),  et  j'ai  pu  constater  que  l'antéversion, 
qui  préexistait  à  cette  affection,  ne  déterminait  alors  aucun  trouble; 
malheureusement  nous  n'avons  observé  la  seconde  malade  que  pen- 

plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  L'orifice  du  col  utérin  n'est  pas  ouvert.  Pour  l'aire 
arriver  une  sonde  dans  la  vessie,  il  faut  en  abaisser  fortement  le  pavillon.  Par  le  toucher 
rectal,  on  rencontre  le  col  faisant  une  notable  saillie  à  travers  la  cloison  ;  on  peut  cepen- 
dant passer  assez  librement  l'indicateur  entre  lui  et  le  sacrum  ;  au-dessus  du  col,  on 
trouve  un  espace  vide,  au  lieu  de  rencontrer  le  corps  de  la  matrice.  Bruits  du  cœur  à 
l'état  normal,  souffle  continu  dans  les  vaisseaux  du  cou  à  droite  ;  quelques  étourdisse- 
ments  dans  les  grands  mouvements,  un  peu  de  douleur  épigaslrique,  un  peu  de  douleur 
au  niveau  de  la  septième  côte  gauche,  dans  la  ligne  axillaire.  (Bain,  lavements 
simples.)  —  Le  20,  la  malade  se  trouve  mieux,  reprend  ses  forces,  mais  il  y  a  encore 
de  la  douleur  dans  le  bas-ventre,  les  lombes;  on  place  derrière  le  col  de  l'utérus  un 
tampon  de  charpie  pour  le  ramener  en  avant.  (Bain.)  —  Le  27,  la  malade  veut  sortir, 
elle  marche  avec  assez  d'aisance  ;  le  bourdonnet  de  charpie  a  été  renouvelé  chaque 
jour,  et  maintenant  le  col  se  trouve  ramené  à  sa  position  presque  normale  ;  mais  le 
corps  de  l'utérus  ayant  gardé  sa  position  vicieuse,  il  y  a  maintenant  une  antéflexion  de 
l'utérus. 

(1)  Voyez  le  mémoire  précédent,   obs.  XIV,  p.  143. 
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dan  t.  la  période  aiguë  de  sa  maladie,  et  il  est  impossible  de  déter- 
miner si  la  direction  anormale  était  antécédente,  puisque  l'absence 
de  tout  symptôme  utérin,  antérieurement  à  la  péritonite,  ne  permet 
pas  de  nier  la  préexistence  d'une  antéversion,  qui  existe  bien  sou- 
vent sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel.  Quant  aux  dou- 
leurs éprouvées  par  ces  malades,  pendant  la  période  aiguë  de  leur 
pelvi-péritonite,  incontestablement  elles  ne  sont  pas  le  fait  de  leur 
déviation,  et  cette  question  ne  peut  être  mise  un  instant  en  doute; 
on   ne  pourrait  rapporter  à  cette  cause  que  les  symptômes  qui 
existent  à  l'époque  où  l'inflammation  péritonéale,  presque  complè- 
tement résolue,  ne  permet  que  diiFicilement  à  une  personne  peu 
habituée  à  ce  genre  de  recherches  de  constater  un  reste  des  tumeurs 
péri-utérines,  symptômes  qui  consistent  en  envies  assez  fréquentes 
d'uriner,  en  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  enfin  en  des  tiraille- 
ments dans  les  reins  survenant  après  la  fatigue  ou  la  marche  et  dis- 
paraissant par  le  repos.  Ces  divers  phénomènes  eussent  évidemment 
été  attribués,  il  y  a  peu  d'années  encore,  à  la  déviation  utérine,  et 
l'on  n'eût  tenu  aucun  compte,  pour  leur  donner  cette  signification, 
du  début  brusque  des  douleurs,  ni  de  leur  apparition  qui  coïncidait 
avec  une  affection  aiguë  et  fébrile.  Cependant,  en  examinant  ces 
malades  avec  soin,  on  peut  constater  qu'il  existe  du  catarrhe  utérin; 
que  l'utérus,  peu  volumineux  à  la  vérité,  est  en  antéversion,  et  que, 
fixé  par  des  adhérences  péritonéales,  il  a  perdu  une  partie  de  sa 
mobilité  physiologique.  Cette  immobilisation  se  reconnaît  aisément 
à  ce  que,  d'une  part,  la  position  de  cet  organe  ne  change  nullement, 
que  les  malades  soient  debout  ou  couchées,  et  que,  d'autre  part,  les 
mouvements  de  latéralité  imprimés  par  le   doigt  sont  bornés    et 
douloureux,  et  enfin  à  ce  que  l'essai  de  ramener  l'utérus  à  sa  posi- 
tion normale  cause  aux  malades  des  douleurs  assez  vives,  analogues 
à  celles  qu'elles  ont  ressenties  pendant  la  période  aiguë  de  leur 
inflammation  péri-utérine. 

Ces  signes  spéciaux  et  les  commémoratifs  me  semblent  suffire 
dans  la  plupart  des  cas  analogues  pour  permettre  au  médecin  qui 
n'aurait  pas  assisté  au  début  de  la  maladie,  de  poser  le  diagnostic 
de  pelvi-péritonite.  Dans  le  cas  actuel,  il  ne  pouvait  y  avoir  aucun 
doute  pour  nous  qui  avions  assisté  aux  diverses  phases  de  cette 
affection;  aussi  n'avons-nous  pas  hésité  a  rapporter  les  douleurs 
éprouvées  par  nos  malades  à  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne, 
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et  non  à  la  déviation  utérine.  Cette  conclusion  était  d'autant  plus 
naturelle,  que  nous  avons  observé  quel'antéversion  simple  ne  produit 
pas  de  symptômes  semblables  chez  les  femmes  nullipares,  et  que 
d'un  autre  côté,  nous  avons  souvent  vu  des  douleurs  identiques 
persister  longtemps  encore,  quoique  à  un  degré  moindre,  après  la 
guérison  de  la  pelvi-péritonite  dans  des  cas  où  cependant  l'utérus 
avait  conservé  sa  position  normale  et  régulière. 

Il  est  facile  du  reste  d'expliquer  l'existence  de  ces  douleurs  en  son- 
geant à  la  longue  persistance,  même  après  la  guérison,  non-seule- 
ment du  catarrhe  utérin,  mais  encore  de  la  congestion  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes,  qui  viennent  retentir  de  nouveau  sur  le  péri- 
toine lorsque  l'affection  utéro-tubaire  reprend  une  certaine  acuité 
et  en  tenant  compte  de  l'existence  des  lésions  qui  subsistent,  telles 
que  les  adhérences  qui  unissent  l'utérus  ou  ses  annexes  à  la  vessie 
et  au  rectum.  On  comprend  facilement  comment  cette  direction 
vicieuse  de  l'utérus,  insuffisante  à  produire  des  troubles  fonction- 
nels lorsqu'elle  est  simple,  peut  entraver  les  fonctions  des  organes 
voisins,  lorsque  la  matrice,  unie  par  des  adhérences  plus  ou  moins 
intimes  aux  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  gêne  leurs  mou- 
vements. Il  est  possible  aussi  que  ces  adhérences,  en  privant  cet 
organe  de  la  mobilité  qui  lui  est  nécessaire  pour  éviter  la  pression 
dans  les  divers  mouvements,  soient  la  cause  des  douleurs  qui  alors 
persistent  quelquefois  si  longtemps,  exactement  comme  les  adhé- 
rences du  péricarde  ou  de  la  plèvre  troublent  les  fonctions  du  cœur 
ou  du  poumon.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  valeur  de  ces  explica- 
tions, il  n'en  résulte  pas  moins  des  faits  que  nous  venons  d'exposer 
que,  chez  les  femmes  nullipares,  l'antéversion  ne  donne  lieu  à  aucun 
trouble  fonctionnel  lorsqu'elle  n'est  pas  compliquée  de  quelque 
affection  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes.  Dans  ces  cas  les  douleurs 
qui  se  manifestent  avec  ces  affections  concomitantes,  et  seulement 
en  même  temps  qu'elles,  tantôt  disparaissent  complètement  avec 
elles,  tantôt  au  contraire  diminuent,  mais  sans  cesser  complètement 
et  doivent  alors  être  attribuées  non  à  la  déviation  de  l'utérus  seule, 
mais  à  la  déviation  compliquée  d'un  autre  état  pathologique,  qui 
se  révèle  par  ses  signes  propres  et  par  des  caractères  anatomo- 
pathologïques  particuliers. 

Cette  absence  complète  de  troubles  fonctionnels,  propres  h  l'anté- 
version, m'a  empêché  de  rechercher   à  quelles  causes  on  devait 
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attribuer  les  antéversions  chez  les  femmes  nullipares,  puisqu'il  est 
absolument  impossible  de  déterminer,  en  l'absence  de  signes  autres 
que  les  signes  physiques,  l'époque  de  l'apparition  de  cette  déviation. 
Aussi  je  ne  saurais  attribuer  une  grande  valeur  aux  causes  diverses 
ordinairement  invoquées,  telles  que  les  secousses,  les  efforts,  dont 
quelques-unes  paraissent  cependant  bien  démontrées,  en  particulier 
l'adhérence  du  col  ta  la  paroi  postérieure  du  vagin  (1)  résultant 
de  cicatrices,  et  les  adhérences  morbides  déterminées  par  d'an- 
ciennes pelvi-péritonites.  Toutefois,  en  considérant  que  l'antéver- 
sion  est  relativement  rare  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  conçu  (2), 
tandis  qu'elle  est  au  contraire  très  fréquente  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants,  on  est  obligé  de  reconnaître  que 
la  grossesse  prédispose  1res  particulièrement  à  l'antéversion  ;  aussi 
cette  fréquence  de  l'antéversion  après  la  grossesse  donne-t-elle  un 
intérêt  tout  spécial  à  l'étude  de  cette  déviation  chez  les  femmes 
déjà  mères,  dont  il  nous  reste  à  présenter  les  résultats  pour  ter- 
miner ce  premier  chapitre. 

S  2.  —  L'antéversion  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  est 
très  fréquente,  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  mais  très  souvent 
aussi,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Gibert  (3),  elle  existe  sans 
amener  aucun  trouble  fonctionnel,  et  ne  pourrait  être  considérée 
comme  morbide.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que  le  nombre  des 
femmes  qui,  ayant  l'utérus  en  antéversion,  accusent  quelques  dou- 
leurs,  est  beaucoup  plus  grand  chez  les  femmes  mères  que  chez 
les  nullipares.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  peut  recon- 
naître que  l'antéversion  n'est  accompagnée  de  troubles  fonction- 
nels que  lorsqu'elle  a  été  compliquée  ou  produite  par  une  pelvi- 
péritonite,  exactement  comme  nous  l'avons  vu  clans  le  paragraphe 
précédent,  et  il  résulte  de  la  fréquence  de  la  péritonite  pelvienne 
après  l'accouchement,  que  le  nombre  des  observations  de  ce  genre 
que  nous  avons  recueillies   a  nécessairement  été  beaucoup  plus 
considérable  (l\)  chez  les  femmes  mères  que  chez  les  femmes  nulli- 

(1)  Ameline,  Thèse.  Paris,  1827,  n°  55,  obs.  XIV,  p.  43. 

(2)  Sur  cent  quinze  femmes  nullipares,  je  n'ai  trouvé  que  quatorze  fois  l'ulérus  en 
antéversion;  tandis  que  sur  cent  quatorze  femmes  ayant  eu  des  enfants,  j'ai  trouvé  que 
trente-six  fois  il  existait  une  antéversion. 

(3)  Gibert,  Bulletins  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  novembre,  1849,  p.  148. 

(4)  Sur  trente-six  femmes  ayant  eu  des  enfants  et  présentant  une  antéversion  de 
l'utérus,  seize  avaient  eu  des  pelvi-péritonites. 
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pares.  Mais  dans  quelques  cas,  qui  forment  à  la  vérité  l'exception, 
les  complications  :  congestions  utérines,  mé  tri  tes  postpuerpérales, 
qui  peuvent  rendre  compte  des  douleurs,  sont  difficiles  à  constater.  Le 
début  de  ces  affections,  moins  aigu  que  celui  de  la  pelvi-péritonite, 
remonte  ordinairement  aux  suites  de  l'accouchement,  et  dans  ces  cas 
permet  moins  facilement  de  faire  la  part  qui  revient  aux  déviations, 
et  celle  qui  appartient  à  ces  nombreuses  et  diverses  affections  qui 
ont.  été  englobées  sous  la  dénomination  vague  d'engorgement. 

Ces  diverses  variétés,  et  par  suite  cette  difficulté  inhérente  à 
notre  sujet  nous  obligent  à  le  subdiviser,  et  à  étudier  séparément 
l'antéversion  chez  les  femmes  qui  ont  eu  antérieurement  une  pelvi- 
péritonite,  et  chez  celles  qui  n'ont  pas  eu  cette  grave  complication. 

A.  Chez  les  femmes  mères  qui  n'ont  pas  eu  de  péritonite  pel- 
vienne, et  dont  l'utérus  est  en  antéversion,  il  existe  le  plus  souvent 
une  mobilité  excessive  de  cet  organe.  Non-seulement  il  est  facile  de 
lui  imprimer  avec  le  doigt  des  mouvements  assez  étendus,  mais  j'ai 
même  constaté  que  les  changements  de  position  de  la  malade  déter- 
minaient de  remarquables  modifications  dans  la  déviation  de  l'uté- 
rus. Tantôt  la  station  debout  diminue  l'inclinaison  en  avant,  et 
détermine  un  certain  degré  d'abaissement,  tantôt  elle  accroît  l'anté- 
version, en  la  compliquant  d'abaissement;  tantôt  l'utérus  est  telle- 
ment mobile,  que  l'on  constate  une  antéversion  quand  la  malade 
est  debout,  tandis  qu'on  trouve  une  rétroversion  si  on  la  touche 
pendant  quelle  est  au  lit;  tantôt  enfin,  mais  très  rarement,  l'anté- 
version n'éprouve  aucune  modification,  quel  que  soit  le  décubitus. 
Ces  différences  résultant  de  la  mobilité  utérine  peuvent  en  partie 
expliquer  comment  l'antéversion,  indolente  dans  certains  cas,  cause 
au  contraire  des  troubles  assez  prononcés  dès  que  quelque  complica- 
tion vient  augmenter  le  volume  ou  la  sensibilité  de  l'utérus  ;  aussi 
ai-je  cru  devoir  étudier  ces  diverses  variétés  avec  quelques  détails. 

Sur  vingt  malades  ayant  une  antéversion,  sans  complication  de 
pelvi-péritonite,  deux  seulement  présentaient  exactement  le  même 
degré  d'antéversion,  qu'elles  fussent  debout  ou  couchées.  Ces  deux 
femmes,  de  vingt-cinq  et  vingt-neuf  ans,  entrées  toutes  deux  à  Lour- 
cine  pour  des  affections  syphilitiques,  n'offraient  d'ailleurs  aucune 
douleur,  aucun  trouble  que  l'on  put  attribuer  à  leur  déviation,  et 
rentraient  par  conséquent  exactement  dans  la  catégorie  des  antéver- 
sions  dont  parlait  M.  dibert. 
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Il  n'y  avait  de  même  aucune  douleur  chez  quatre  autres  malades 
dont  l'antéversion,  1res  prononcée  dans  le  décubitus  horizontal, 
diminuait  notablement  au  contraire  dans  la  station,  le  col  s'abaissant 
alors  un  peu  en  se  rapprochant  davantage  de  la  position  normale. 
Ainsi,  lorsque  la  malade  était  couchée,  le  col,  assez  élevé,  à  66  milli- 
mètres de  l'orifice  vaginal,  était  fortement  porté  en  arrière;  le  cul- 
de-sac  antérieur,  presque  complètement  disparu,  était  rempli  et 
comme  déprimé  par  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  et  n'était  plus 
éloigné  que  de  61  millimètres  environ  de  l'orifice  vaginal,  et  dans 
tous  les  cas  il  était  notablement  moins  éloigné  que  le  col;  le  cul- 
de-sac  postérieur  était  très  profond,  et  le  doigt,  pour  l'atteindre, 
était  obligé  de  pénétrer  jusqu'à  8,  9  et  même  10  centimètres. 
Au  contraire,  quand  les  malades  étaient  debout,  la  distance  du  cul- 
de-sac  antérieur  ne  changeait  pas,  mais  le  col  revenait  un  peu 
plus  dans  l'axe  du  vagin,  n'était  plus  éloigné  de  l'orifice  vaginal 
que  de  57  millimètres  en  moyenne,  et  le  cul-de-sac  postérieur 
s'abaissait  également;  par  la  station,  l'antéversion  s'effaçait  donc 
très  notablement  et  la  direction  de  l'utérus  se  rapprochait  beaucoup 
de  celle  que  l'on  doit  considérer  comme  normale.  Du  reste,  ces 
quatre  malades,  assez  jeunes,  de  dix-neuf,  vingt-trois,  vingt-quatre 
et  vingt-six  ans,  n'ayant  eu  chacune  qu'un  enfant,  ne  présentaient 
aucune  douleur,  aucun  trouble,  en  un  mot  aucun  symptôme  d'une 
affection  utérine.  Cette  immunité  de  douleurs  était  d'autant  plus 
remarquable,  que  chez  l'une  d'elles,  qui  avait  déjà  offert  des  ma- 
nifestations diverses  de  scrofule,  le  col  utérin  était  très  volumi- 
neux, et  que  déjà  à  plusieurs  reprises,  et  toujours  à  la  suite  d'une 
mauvaise  alimentation,  elle  avait  eu  de  la  leucorrhée  ;  enfin  que 
la  menstruation,  venue  très  tardivement,  avait  toujours  été  irrégu- 
lière. Malgré  cet.  ensemble  de  fâcheuses  conditions  elle  n'avait 
pas  la  moindre  douleur,  pas  le  plus  petit  trouble  que  l'on  pût  rap- 
porter à  une  déviation  utérine  ;  elle  était  entrée  pour  une  manifes- 
tation syphilitique,  et  chez  elle,  comme  chez  les  trois  autres  malades, 
c'était  l'examen  direct  qui  seul  nous  avait  permis  de  constater  la 
position  irrégulière  de  l'utérus. 

Chez  neuf  autres  malades,  l'antéversion,  manifeste  au  toucher 
lorsque  la  malade  était  couchée,  au  lieu  de  diminuer  comme  chez 
les  malades  précédentes  par  la  station  debout,  au  contraire  aug- 
mentait, notablement.  Ainsi,  dans  le  décubitus,  le  col  était  dirigé 
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directement  en  arrière,  le  corps  de  l'utérus  appuyé  contre  le  pubis, 
et  son  axe,  pour  ainsi  dire,  perpendiculaire  à  la  surface  horizon- 
tale sur  laquelle  la  malade  était  couchée;  les  mesures,  prises  alors 
comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  donnaient  en  moyenne  57  milli- 
mètres pour  le  col  utérin,  exactement  comme  pour  le  cul-de-sac 
antérieur,  tandis  que  pour  le  cul- de-sac  postérieur  elles  variaient 
de  8  à  10  centimètres.  Quand  au  contraire  ces  malades  étaient  de- 
bout, le  fond  de  l'utérus  s'abaissait  davantage,  et  déprimait  le  cul-de- 
sac  antérieur  qui  ne  mesurait  plus  que  bà  millimètres  en  moyenne, 
le  col  se  portait  beaucoup  plus  en  arrière,  et  était  alors  distant  de 
l'orifice  vaginal  de  62  millimètres,  et,  plus  difficile  à  atteindre,  il 
semblait  beaucoup  plus  haut  que  le  fond  de  l'utérus,  mais  en  réalité 
il  était  seulement  beaucoup  plus  reporté  dans  la  concavité  du 
sacrum.  Le  cul-de-sac  postérieur  ne  paraissait  pas  beaucoup  plus 
éloigné  qu'à  l'état  normal;  la  difficulté  de  le  mesurer,  qui  résul- 
tait de  ce  que  le  doigt  était  obligé,  dans  ces  cas,  de  contourner 
le  col  pour  y  arriver,  m'a  empêché  d'attacher  aucune  valeur  aux 
résultats  de  cette  mensuration.  De  ces  neuf  malades,  sept  n'accusaient 
aucune  douleur,  aucune  sensation  de  pesanteur,  même  lorsqu'elles 
avaient  longtemps  marché  ou  fatigué;  quatre  de  celles-ci  avaient 
seulement  un  écoulement  leucorrhéique  assez  abondant,  qui,  à 
oause  de  la  date  de  son  apparition,  nous  a  semblé  dû  à  la  dété- 
rioration de  leur  constitution  par  la  syphilis,  mais,  en  dehors  de 
ce  symptôme,  aucune  n'éprouvait  le  moindre  trouble  fonctionnel. 
Des  deux  autres  malades,  l'une  n'avait  absolument  aucun  autre  phé- 
nomène morbide  que  des  accidents  clysménorrhéiques  (1),  tandis 


(l)  .l'ai  cru  devoir  insister  sur  les  douleurs  expulsives  que  cette  malade  éprouvait  à 
peu  près  à  chaque  menstruation,  ordinairement  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  et  seulement  lorsqu'il  lui  arrivait  de  rendre  de  petits  caillots,  parce  que  quel- 
ques observateurs,  M.  Baud  par  exemple,  pensent  que  dans  l'antéversion  le  contact  de 
l'orifice  utérin  sur  la  paroi  postéiieure  du  vagin  peut  être  assez  immédiat  ou  assez 
compressif  pour  s'opposer  à  l'issue  des  règles,  et  devenir  ainsi  la  source  de  violentes  dou- 
leurs. Je  ne  saurais  admettre  cette  opinion,  et  surtout  je  dois  la  repousser  complètement 
pour  le  fait  dont  nous  parlons  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  on  eût  pu  accuser  plutôt  un  excessif 
rétrécissement  de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  qui  était  peu  dilatable  et  n'admettait 
qu'un  très  petit  stylet  de  trousse.  Cependant  même,  dans  ce  cas,  je  ne  suis  pas  convaincu 
que  l'on  fût  en  droit  de  regarder  ce  fait  comme  un  exemple  de  dysménorrhée  pure- 
ment mécanique  -,  car  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  la  malade  eut  une  fois  ses  règles, 
et  soit  parce  que  nous  lui  fîmes  garder  un  repos  absolu  au  lit,  soit  parce  qu'à  celte 
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que  la  dernière  malade,  au  contraire,  présentait  réunis  tous  les 
accidents  divers  que  l'on  a  rapportés  aux  déviations  utérines.  J'ai 
jugé  nécessaire  d'étudier  ce  fait  dans  tous  ses  détails,  pour  recher- 
cher quelles  pouvaient  être  les  causes  de  celte  différence  observée 
dans  les  symptômes,  alors  que  le  degré  de  l'antéversion  et  la  mobi- 
lité de  l'utérus  n'étaient  ni  plus  ni  moins  exagérés  que  chez  les 
huit  autres  malades  qui  n'avaient  absolument  aucun  trouble  fonc- 
tionnel; aussi  ai-je  rapporté  in  extenso  cette  observation. 


Observation  II.  —  Accouchement  naturel  et  à  terme.  —  Quinze  jours 
après,  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  • — Leucorrhée  continuelle. —  Mens- 
truation régulière,  mais  très  abondante.  —  Traitements  divers.  — 
Continuation  des  mêmes  symptômes.  —  Antéversion.  —  Ulcération 
du  col.  —  Catarrhe  utérin.  —  Congestion  utérine.  —  Repos  au  lit.  — 
Emploi  de  l'éponge  intra-vaginale  comme  pessaire.  —  Amélioration 
complète. 

La  nommée  B...  (L.  ),  âgée  de  vingt- quatre  ans,  lingère,  entre  le  20  mars 
1855  à  l'hôpital  de  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  salle  Saint- 
Jean,  n°  S. 

Née  à  Paris,  B...  a  encore  son  père,  qui  est  d'une  bonne  santé;  sa  mère 
est  morte,  après  huit  mois  de  maladie,  d'une  hydropisie  qui  semblait  dépendre 
d'une  maladie  du  cœur.  B. . .  a  eu  douze  frères  et  sœurs,  huit  sont  morts  en 
bas  âge  de  convulsions,  dit-elle,  un  seul  est  mort  d'une  chute  d'un  lien 
élevé;  les  trois  autres  enfants  rrstanls  sont  d'une  bonne  santé,  mais,  comme 
elle,  ont  eu  des  convulsions  dans  leur  enfance. 

B...  a  été  vaccinée  toute  jeune;  elle  sait  seulement  que  dans  sa  première 
enfance,  à  deux  ou  trois  ans,  elle  a  été  gravement  malade  pendant  quatre  ou 
cinq  mois.  Celte  maladie  mal  caractérisée,  que  les  parents  ont  attribuée  à  la 


époque  menstruelle  il  n'y  eût  pas  de  caillots,  il  n'y  eut  pas  de  douleurs  expulsivcs,  comme 
du  reste  cela  était  déjà  arrivé  quelquefois  à  la  malade,  qui  nous  en  avait  prévenus.  Enfin 
ces  douleurs  étaient  venues  dès  la  deuxième  menstruation,  et  par  conséquent  à  une 
époque  où  n'existait  pas  ce  rétrécissement  fibreux,  consécutif,  suivant  toute  apparence,  à 
la  cicatrisation  du  col  à  la  suite  du  seul  accouchement  qu'avait  eu  cette  malade.  Aussi,  au 
lieu  de  chercher  à  expliquer  cette  dysménorrhée,  soit  par  l'antéversion,  soit  par  le  rétré- 
cissement de  l'orifice  utérin,  je  crois  plus  sage,  et  surtout  plus  vrai,  de  reconnaître  que 
cette  femme  présentait  aux  époques  menstruelles  des  douleurs  dysménorrhéiques , 
comme  cela  se  voit  quelquefois,  et  assez  souvent  même  chez  toutes  les  femmes  d'une 
même  famille,  sans  que  l'examen  le  plus  attentif  dénote  aucune  altération  qui  permette 
de  donner  de  ce  fait  une  explication  plausible. 
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jalousie,  s'est  accompagnée  pendant  quelque  temps  d'oedème,  bien  qu'on  n'eût 
jamais  constaté  de  scarlatine  ;  à  dater  de  cette  affection,  bien  que  restant 
très  maigre,  elle  s'est  parfaitement  bien  portée,  n'ayant  ni  maux  d'estomac, 
ni  aucun  accident  nerveux.  A  onze  ans,  elle  a  commencé  à  avoir  des  flueurs 
blanches  peu  abondantes,  et  a  été  réglée  à  treize  ans  et  demi,  sans  aucune 
douleur,  sans  coliques  ni  maux  de  reins.  Après  une  interruption  de  six  mois 
les  règles  sont  revenues  très  régulièrement  depuis,  avançant  toujours  de  quatre 
à  six  jours  chaque  mois,  apparaissant  sans  aucune  douleur,  durant  quatre  à 
cinq  jours,  ordinairement  précédées  de  flueurs  blanches  pendant  huit  jours 
à  peu  près,  très  rarement  suivies  du  même  écoulement  pendant  plus  d'un 
jour. 

Mariée  à  dix-huit  ans,  elle  est  devenue  enceinte  à  dix-neuf  ans  ;  sujette  à 
de  fréquents  maux  de  cœur  pendant  les  premiers  mois  de  sa  grossesse,  elle 
s'est  ensuite  très  bien  portée  pendant  toute  sa  durée,  et  est  accouchée  à  terme 
et  très  facilement  d'une  petite  fille  encore  aujourd'hui  bien  portante. 

Les  suites  de  couches  ont  été  parfaitement  naturelles;  elle  n'a  éprouvé, 
pendant  les  premiers  jours,  aucune  douleur,  s'est  levé  le  neuvième  jour  et 
n'a  repris  ses  occupations  que  le  quinzième  jour  ;  c'est  seulement  alors  qu'elle 
a  senti  presque  aussitôt  des  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre  et  une  sorte 
de  pesanteur.  Les  règles  sont  néanmoins  revenues  exactement  un  mois  après 
son  accouchement;  elles  ont  été  suivies  de  flueurs  blanches  qui  n'ont  jamais 
cessé  depuis.  Depuis,  les  règles  sont  revenues  très  régulièrement,  mais  elles  sont 
beaucoup  plus  abondantes,  durent  huit  jours  environ  et  sont  précédées  pen- 
dant un  ou  deux  jours  de  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Les  rapports  sexuels 
n'ont  eu  lieu  que  deux  mois  et  demi  après  l'accouchement;  très  douloureux 
au  début,  bien  que  n'amenant  aucune  effusion  de  sang,  ils  n'ont  cessé  d'être 
pénibles  que  depuis  un  an  environ. 

Pendant  une  année  la  malade  supporta  ses  douleurs  sans  suivre  aucun 
traitement,  mais  le  temps  n'amenant  au  "une  amélioration,  depuis  trois  ans 
die  a  été  successivement  traitée  par  des  médecins  nombreux.  M.  Langlebert 
la  soigna  quelque  temps  par  des  émollients  et  des  bains,  mais  sans  que  la 
malade  puisse  nous  dire  quel  diagnostic  il  porta.  Puis  M.  Faure,  qui  la 
soigna  pendant  environ  six  mois,  diagnostiqua  une  ulcération  du  col,  la  traita 
par  des  cautérisations,  tantôt  au  moyen  du  nitrate  acide  de  mercure,  tantôt 
avec  le  nitrate  d'argent,  et  prescrivit  des  toniques  h  l'intérieur,  et  entre  autres 
du  vin  de  quinquina.  Elle  a  éprouvé,  dit-elle,  un  peu  de  soulagement  de  ce 
traitement.  Plus  tard  elle  consulta  M.  Thierry,  qui  parla  d'un  abaissement 
de  l'utérus  et  lui  ordonna  des  pilules  mercurielles  et  des  bains  froids.  En  der- 
nier lieu  elle  demanda  les  soins  de  M.  le  docteur  Lancelin,  qui  reconnut,  une 
déviation  utérine  et  une  métrile  granuleuse,  prescrivit  des  injections  d'eau 
blanche  et  d'opium,  et  pendant  plus  de  trois  mois  pratiqua  des  cautérisations 
au  nitrate  d'argent. 
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Enfin,  n'obtenant  de  tous  ces  traitements  qu'un  soulagement  peu  appré- 
ciable et  ayant  cessé  d'en  suivre  aucun  depuis  trois  mois,  cette  femme  se 
décide  à  venir  demander  son  entrée  à  l'hôpital  de  Lourcine  comme  malade 
payante,  bien  qu'elle  n'ait  aucune  maladie  vénérienne. 

C'est  une  femme  assez  petite,  moyennement  musclée,  sans  embonpoint,  à 
cheveux  noirs,  à  teint  peu  coloré.  Elle  n'a  pas  de  fièvre;  son  appétit  est  très 
bon,  les  digestions  sont  faciles,  sans  douleurs,  ni  gonflement  de  la  région  épi- 
gastrique;  son  sommeil  est  très  bon.  Elle  ne  présente  aucun  accident  ner- 
veux, ni  essoufflement,  ni  palpitations.  L'auscultation  et  la  percussion  de  la 
poitrine  ne  révèlent  aucun  bruit  anormal  ;  le  premier  bruit  du  cœur  est  à 
peine  soufflé;  mais  le  long  des  vaisseaux  du  cou,  on  entend  un  bruit  de  souffle 
continu  avec  renforcements  très  marqués.  Jamais  elle  n'a  présenté  aucun 
accident  syphilitique,  et  elle  ne  croit  môme  pas  que  son  mari  ait  jamais  eu 
d'accidents  de  cette  nature. 

La  malade  expose  ainsi  les  douleurs  pour  lesquelles  elle  entre  à  l'hôpital  : 
Dès  qu'elle  est  levée,  elle  sent  des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre  ;  pesanteurs 
qui  augmentent  beaucoup  par  la  marche  et  s'accompagnent  alors  de  tiraille- 
ments dans  les  régions  lombaires  et  sacrées,  et  de  douleurs,  parfois  même 
d'élancements  dans  les  aines,  sans  que  jamais  ces  douleurs  se  prolongent  le 
long  des  cuisses  ;  en  môme  temps  elle  sent  des  cuissons  très  vives  à  la  vulve 
et  des  démangeaisons;  quelquefois  même,  quand  les  fleurs  blanches,  d'ailleurs 
continuelles,  sont  très  abondantes,  il  y  a  des  rougeurs  et  des  excoriations  des 
petites  lèvres.  La  marche  et  la  voiture  augmentent  notablement  ses  douleurs; 
pendant  quelque  temps,  après  avoir  essayé  d'un  pessaire  rond  qui  tombait 
très  souvent,  elle  se  tamponnait  avec  du  linge,  cela  la  soulageait  un  peu, 
mais  le  moindre  effort  de  toux  chassait  le  linge,  et,  ennuyée  de  ce  procédé, 
elle  y  a  renoncé.  Le  repos  au  lit  la  soulage  un  peu,  mais  ne  calme  pas  com- 
plètement les  douleurs  quand  elle  est  trop  fatiguée  ;  jamais  d'ailleurs  il  ne 
fait  disparaître  les  cuissons  ni  les  démangeaisons,  l.a  défécation  se  fait  sans 
autre  douleur  qu'une  cuisson  vive  lors  du  passage  des  matières,  cuisson  déter- 
minée par  une  très  petite  fissure  anale  ;  la  malade  est  seulement  constipée  ; 
la  miction  n'est  pas  plus  fréquente  que  d'habitude,  seulement  quand  la  malade 
urine  accroupie,  il  lui  semble  qu'un  poids  vient  s'appuyer  sur  la  vessie;  l'urine 
s'écoule  facilement,  sans  douleur,  mais  l'écoulement  s'arrête  au  bout  de 
quelques  instants,  et  lorsque  la  malade  se  relève,  il  s'écoule  alors  encore 
quelques  gouttes  d'urine. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  l'écoulement  des  règles  empêche  d'exa- 
miner la  malade,  qui  garde  le  lit,  et  se  trouve  déjà  assez  notablement  soulagée 
par  le  repos,  qu'elle  n'a  jamais  gardé  pendant  les  longs  traitements  qu'elle  a 
suivis. 

Le  28  mars,  les  règles  ayant  complètement  cessé  de  couler  depuis  deux 
jours,  nous  pouvons  examiner  la  malade. 
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Les  parois  abdominales  sont  souples  et  le  palper  ne  détermine  aucune  dou- 
leur, on  ne  sent  aucun  ganglion  inguinal.  Au  toucher,  la  malade  étant  cou- 
chée, le  col  est  placé  assez  bas,  et  tourné  en  arrière,  son  orifice  regardant  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  vagin  ;  il  est  assez  gros,  mollasse,  assez 
entr'ouvert  pour  admettre  l'extrémité  de  la  pulpe  du  doigt  ;  on  suit  facilement 
la  face  postérieure  de  l'utérus,  qui  est  convexe,  et  la  face  antérieure,  qui  est 
légèrement  concave  et  presque  perpendiculairement  placée  par  rapport  au  plan 
horizontal  formé  par  le  lit;  aussi  par  le  palper  abdominal  sent-on  facilement 
le  fond  de  l'utérus  placé  un  peu  au-dessus  du  pubis,  et  l'on  peut  suivre  assez 
bien  les  deux  faces  de  l'utérus  pour  arriver  à  rencontrer  l'extrémité  du  doigt 
qui  pratique  le  toucher;  l'utérus  ne  paraît  pas  très  notablement  plus  volumi- 
neux qu'à  l'état  normal  ;  on  ne  sent  aucune  tumeur,  ni  tuméfaction  dans  les 
culs-de-sac  latéraux  ni  postérieur;  le  toucher  d'ailleurs  n'est  nullement 
douloureux. 

Quand,  au  lieu  de  toucher  la  malade  couchée,  on  l'examine  étant  debout  et 
après  qu'elle  a  marché  quelques  instants,  on  trouve  alors  le  col  situé  plus  bas, 
el  regardant  plus  directement  en  arrière  ;  en  même  temps  le  fond  de  l'utérus, 
placé  beaucoup  plus  bas  que  lorsque  la  malade  est  couchée,  vient  appuyer 
contre  la  face  postérieure  et  supérieure  du  pubis,  et  se  trouve  sur  un  plan  plus 
inférieur  que  le  col  lui-même.  Si  l'on  engage  la  malade  à  pousser  comme  si 
elle  faisait  quelque  effort,  ou  à  tousser,  l'utérus  est  alors  pressé  de  haut  en 
bas,  et  vient  appuyer  contre  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  mais  en  s'abais- 
sant  très  peu.  Les  mesures  prises,  la  malade  étant  debout  ou  couchée,  indiquent 
d'ailleurs  assez  bien  la  différence  de  position  de  l'utérus  dans  ces  deux  posi- 
tions. Ainsi  elles  donnent  de  l'orifice  vaginal  : 

La  malade  étant  couchée.  Debout. 

A  la  portion  la  plus  rapprochée  du  col 43  millimètres  35mill. 

Au  cul-de-sac  antérieur  occupé  par  le  fond  de  l'utérus.     50         —  37 

Au  cul-de-sac  postérieur 63  —  66 

Quand  on  tente  la  réduction,  si  l'on  appuie  sur  le  col  en  cherchant  à  le 
porter  en  avant,  on  n'obtient  qu'un  mouvement  presque  nul  qui  ne  relève 
d'ailleurs  pas  le  corps;  il  faut  pour  cela  le  repousser  avec  la  main,  appliquée 
sur  l'hypogastre,  et  l'on  n'y  réussit  que  lorsque  la  malade  est  couchée.  Si  l'on 
cherche  à  relever  le  corps  de  l'utérus  avec  le  doigt,  on  ne  peut  le  relever  que 
dans  l'étendue  de  5  à  6  millimètres  au  plus,  en  lui  faisant  faire  une  sorte  de 
mouvement  de  bascule  autour  de  la  partie  moyenne  du  col;  encore  faut-il 
pour  cela  employer  une  certaine  force  ;  il  est  au  contraire  impossible  de  relever 
L'utérus  en  masse  en  appuyant  sur  la  face  antérieure.  Ces  mouvements,  ainsi 
que  les  mouvements  latéraux,  ne  sont  nullement  douloureux;  seulement  ils 
produisent  parfois  la  sensation  d'un  poids  qui  viendrait  appuyer  au  niveau  du 
pubis,  sensation  que  la  malade  éprouve  quelquefois  en  marchant  longtemps, 
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qui,  dit-elle,  n'est  pas  très  pénible,  mais  qui  cependant  devient  peu  lolérablc 
quand  elle  se  prolonge. 

La  face  interne  des  grandes  et  des  petites  lèvres  présente  une  légère  rougeur 
et  surtout  quelques  follicules  très  rouges  à  leur  orifice;  le  vagin  est  d'un  rose 
assez  pâle,  il  est  le  siège  d'un  écoulement  blanchâtre,  très  peu  épais  et  peu 
abondant. 

Le  col  est  très  volumineux,  il  mesure  kO  millimètres  en  largeur  comme  en 
hauteur;  son  orifice,  à  ouverture  transversale  longue  de  17  millimètres,  un 
peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  entr'ouvcrtc,  et  déchiquetée 
par  trois  scissures  profondes  dont  deux  aux  extrémités  et  la  troisième  sur  le 
milieu  de  la  lèvre  antérieure,  laisse  écouler  un  peu  de  mucus  visqueux,  mais 
parfaitement  transparent.  Toute  la  surface  du  col  entourant  l'orifice  est 
occupée  dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ,  par  une  érosion  très 
superficielle,  recouverte  déjà  en  quelques  points  d'un  épithélium  très  mince, 
d'un  rouge  un  peu  violet,  ponctué  d'un  rouge  plus  foncé  aux  orifices  des 
follicules,  et  qui  tranche  légèrement  sur  la  teinte  beaucoup  plus  violacée  de  la 
muqueuse  du  reste  du  col. — Prescription:  Vin  de  quinquina,  120  grammes; 
bain  tous  les  deux  jours  ;  injections  alunées  ;  repos  au  lit  ;  quatre  por- 
tions. 

Du  2U  mars  au  16  avril,  nous  ne  constatons  qu'une  légère  amélioration  : 
l'écoulement  blanchâtre  diminue  peu  à  peu;  l'ulcération  du  col  est  complète- 
ment cicatrisée  dès  le  9  avril  ;  le  col  reste  toujours  d'une  couleur  violacée  pâle, 
mais  il  diminue  assez  de  volume  pour  que,  le  16  avril,  il  ne  mesure  plus  que 
37  millimètres  transversalement  sur  20  millimètres  de  hauteur  verticale.  La 
malade,  gardant  presque  complètement  le  lit,  ne  se  plaint  d'aucune  douleur, 
mais  il  suffit  qu'elle  marche  quelques  instants  pour  sentir  aussitôt  une  pesan- 
teur au  niveau  du  pubis.  Les  règles,  survenues  le  18  avril  après  quelques 
douleurs  de  reins,  ont  été  très  abondantes;  leur  écoulement,  d'ailleurs  favo- 
risé par  l'administration  de  la  tisane  d'armoise,  l'application  de  cataplasmes 
sur  le  bns-venlre  et  un  repos  d'ailleurs  incomplet  au  lit,  ne  s'est  arrêté  que 
le  25. 

La  malade  est  examinée  le  1er  mai,  après  avoir  ainsi  gardé  un  repos  presque 
absolu  pendant  douze  jours.  L'écoulement  vaginal  n'est  pas  appréciable.  Le 
col  est  d'une  teinte  faiblement  violacée,  son  érosion  est  parfaitement  cicatri- 
sée; bien  que  volumineux,  il  l'est  notablement  moins  qu'à  notre  premier 
examen;  il  ne  mesure  que  32  millimètres  en  hauteur,  et  30  en  largeur  ;  son 
orifice,  toujours  rendu  irrégulier  par  des  scissures  assez  profondes,  n'a  plus 
que  12  millimètres  de  largeur,  et  en  ce  moment  aucun  écoulement  de  mucus 
n'a  lieu. 

Au  toucher,  la  déviation  est  de  même  moyennement  prononcée  quand  la 
malade  est  couchée;  mais  dès  qu'elle  est  debout,  le  fond  de  l'utérus  s'abaisse 
fortement  en  avant,  le  col  se  portant  en  arrière  et  un  peu  plus  en  haut:  les 
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mesures  prises  alors  (1)  montrent  que  l'utérus  est  placé  un  peu  moins  bas 
que  lors  de  notre  premier  examen,  et  qu'en  outre,  lorsque  la  malade  se  lève 
ou  marche,  l'utérus  bascule  autour  de  son  axe,  sans  aucunement  s'abaisser. 

Nous  introduisons  alors  une  éponge  fine  de  moyen  volume,  et  munie  d'un 
fil  destiné  à  la  retirer,  et  la  plaçons  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  la  malade 
étant  couchée;  la  déviation  n'est  nullement  changée,  mais  la  malade  se  lève 
ou  marche;  on  constate  facilement  par  le  toucher  que  l'utérus  n'est  plus  ou  à 
peine  mobile,  et  garde  la  position  qu'il  avant  la  malade  était  couchée.  La  ma- 
lade pendant  une  semaine  va,  vient  et  peut  courir  dans  le  jardin  sans  éprouver 
aucune  pesanteur,  aucune  gêne  ni  douleur,  et  sort  dans  cet  état  le  8  mai. 

Suivant  sa  promesse,  elle  revient  à  la  consultation,  le  26  juin,  se  trouvant 
parfaitement  guérie,  et  continuant  à  porter  son  éponge,  qu'elle  quille  tous 
les  soirs  et  sait  très  bien  appliquer  elle-même.  Bien  qu'elle  se  croie  guérie  et 
qu'elle  soit  venue  uniquement  pour  s'acquitter  de  sa  promesse  et  remercier 
des  soins  qu'elle  a  reçues,  nous  l'examinons,  et  nous  constatons  que  l'ulcéra- 
tion existe  comme  au  premier  examen,  mais  toujours  1res  superficielle  ;  la 
mobilité  de  l'utérus  et  sa  position  ne  se  sont  pas  sensiblement  modifiées.  Nous 
conseillons  seulement  à  la  malade  de  continuer  à  porter  son  éponge  et  défaire 
tous  les  jours  des  injections  froides  et  faiblement  alunées. 

Au  mois  de.  novembre  de  la  même  année,  nous  avons  rencontré  cette 
femme,  mais  cette  fois  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  l'examiner  ;  elle  con- 
tinuait à  se  trouver  très  bien,  quelquefois  même  pendant  plusieurs  jours  elle 
négligeait  de  mettre  son  éponge  ;  mais  lorsque  ces  jours-là  elle  avait  quelques 
fatigues  extraordinaires,  ou  quelque  très  longue  course,  elle  ressentait  de  nou- 
veau une  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  aussi  n'avait-elle  pas  encore  pu  se 
passer  complètement  de  l'éponge  intra-vaginale. 

Ce  fait  est  certainement  un  des  cas  que  l'on  observe  le  plus 
communément,  et  que  l'on  a  considéré  et  donné  comme  un  type 
d'anléversion  utérine.  À  la  vérité,  dans  ce  fait  Jrès  complexe 
comme  dans  tous  les  cas  analogues,  chacun,  suivant  ses  opinions, 
attribue  plus  ou  moins  complètement  les  souffrances  de  la  malade 
à  l'un  ou  à  l'autre  des  nombreux  phénomènes  qu'elle  présente  ;  et 
suivant  le  médecin  que  l'on  consultera,  suivant  le  courant  des  idées 
dominantes,  on  accusera  l'antéversion,  l'abaissement  de  l'utérus 
qui  l'accompagne,  la  mobilité  anormale  ou  le  ballottement  utérin, 

(l)  Mesure  de  l'oiifice  vaginal  : 

Étant  couchée.  Debout. 

Au  cul 43  millimètres  66  millim. 

Au  cul-de-sae  antérieur 48          —  5G 

Au  cul-de-sac  postérieur 80         —  83 
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l'ulcération  du  col,  le  catarrhe  utérin,  ou  la  congestion  utérine. 
Cependant  au  milieu  de  ces  nombreux  phénomènes,  et  des  nom- 
breuses théories  auxquelles  ils  ont  pu  servir  de  point  de  départ,  il 
me  semble  possible  de  reconnaître  quels  sont  les  faits  principaux. 

Tout  d'abord  on  doit  mettre  complètement  hors  de  cause,  dans 
le  cas  actuel,  l'ulcération  très  superficielle  du  col;  on  a  générale- 
ment fait  jouer  un  rôle  beaucoup  trop  important  à  ces  ulcérations 
du  col,   qui  ne  sont  le  plus  souvent  qu'un  accident  du  catarrhe 
utérin,  guérissent  ordinairement  d'elles-mêmes  quand  les  malades 
sont  soumises  au  repos,  et  cela  sans  qu'on  soit  obligé  de  recourir 
à  des  cautérisations  ou  à  des  pansements,  dont  on  a  fait  abus.  Du 
reste,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  il  est  certain  qu'on  ne 
pourrait  expliquer  aucun  des  symptômes  par  cette  lésion  d'impor- 
tance secondaire,  puisque  nous  voyons  qu'à  un  certain  moment, 
l'ulcération  du  col  étant  cicatrisée,  les  douleurs  n'avaient  nullement 
cessé,  et  que,  un  peu  après,  lorsque  la  malade  vint  nous  revoir  à  la 
consultation  de  l'hôpital,  elle  ne  souffrait  plus,  et  se  croyait  parfaite- 
ment guérie,  bien  que  le  col  présentât  de  nouveau  une  érosion  super- 
ficielle. On  ne  peut  pas  davantage  expliquer  les   douleurs  par  le 
degré  plus  ou  moins  prononcé  d'antéversion,  puisque  chez  quatorze 
autres  malades  le  même  degré  de  déviation  que  celui  qui  existait 
chez  celle-ci  ne  déterminait  aucun  symptôme.  L'abaissement  ne 
suffit  pas  également  à  lui  seul  à  les  expliquer,  puisque  de  même 
que  l'antéversion,  il  se  présentait  tout  aussi  prononcé  chez  d'autres 
malades  sans  déterminer  le  moindre  trouble. 

11  fallait,  donc  bien  admettre  qu'outre  cette  situation  vicieuse  de 
l'utérus,  il  y  avait  quelque  chose  qui,  en  s'ajoutant  à  l'antéversion, 
déterminait  les  douleurs.  J'avais  cru  d'abord  en  trouver  l'explica- 
tion dans  la  mobilité  anormale  qu'offrait  l'utérus  de  cette  malade, 
et  le  ballottement  qui  devait  nécessairement  en  résulter.  J'étais 
d'autant  plus  fondé  à  admettre  cette  théorie,  que  la  mobilité  était  la 
seule  condition  que  l'on  eût  supprimée  par  l'application  de  l'éponge 
employée  en  guise  de  pessaire  ;  et  la  guérison  produite  par  ce 
moyen,  qui  ne  faisait  qu'immobiliser  l'utérus  sans  le  ramener  à  sa 
position  normale,  semblait  démontrer  que  les  douleurs  produites 
par  la  marche  ou  la  fatigue  étaient  dues  à  l'excessive  mobilité  de 
l'utérus.  Telle  était  ma  croyance,  lorsque  nous  avons  entrepris 
de   mesurer  avec  exactitude   les  changements  imprimés  par  les 
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diverses  stations  à  la  position  de  l'utérus,  afin  de  déterminer  avec 
une  précision  plus  satisfaisante  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors  ce 
degré  de  mobilité,  et  par  conséquent  la  disposition  que  l'utérus 
offre,  dans  ces  cas,  à  ressentir  les  secousses  et  à  subir  de  nombreux 
déplacements  par  suite  des  mouvements  de  la  malade.   Mais  bien 
que  cette  hypothèse  que  nous  caressions  d'une  véritable  affection 
d'auteur  fût  appuyée  sur  des  raisonnements  assez  spécieux,  il  nous 
a  fallu  y  renoncer  et  chercher  une  explication  moins  mécanique  et 
moins  exclusive,  car  nous  avons  vu  que,  chez  huit  autres  malades, 
la  même  mobilité,  jointe  à  une  antéversion  tout  aussi  considérable, 
ne  produisait  pas  les  mêmes  symptômes.  Le  ballottement  utérin,  au- 
quel M.  Chassaignac  attribue  les  douleurs  produites  par  la  marche 
ou   la  fatigue  (1)  qu'à  tort,  suivant  lui,  on  croit  causées  par  les 
déviations  ou  déformations  utérines,  ne  rendait  d'ailleurs  pas  suffi- 
samment compte  des  symptômes  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
notre  observation.  Il  n'était  pas  nécessaire  en  effet  que  la  malade 
fit  des  mouvements  violents  ou  même  marchât  pour  éprouver  des 
douleurs,  elle  en  ressentait  même  par  la  simple  station  debout  un 
peu  prolongée  qui  causait  des  souffrances  tout  aussi  vives  que  la 
progression.  Aussi,  sans  rejeter  d'une  manière  absolue  l'importance 
de  la  mobilité  utérine  et  du  ballottement  de  l'utérus  comme  cause 
des  douleurs  chez  les  malades  qui  présentent  des  déviations  uté- 
rines, sommes-nous  obligés  de  reconnaître  qu'à  elles  seules  ces 
conditions  ne  suffisent  pas  à  les  expliquer,  puisque  nous  avons  vu 
que  chez  bon  nombre   de  femmes  ayant  eu  des  enfants,  et  chez 
toutes  nos  malades  nullipares,  qui  cependant  offraient  et  des  ver- 
sions de  l'utérus  et  ce  même  ballottement,  cette  mobilité  ne  causait 
aucune  sensation  pénible. 

11  nous  restait  donc  à  étudier  le  rôle  qui  revient  dans  ce  cas  au 
catarrhe  et  à  la  congestion  utérine;  j'ai  réuni  avec  intention  ces 
deux  éléments  morbides,  parce  que,  sans  vouloir  aucunement  pré- 
juger de  leur  influence  réciproque,  il  est  impossible  de  méconnaître 
que  dans  presque  tous  les  cas  ces  deux  faits  sont  intimement  liés 
l'un  à  l'autre  ;  on  peut  même  se  demander  si  le  catarrhe  Utérin 
n'entraîne  pas  nécessairement  la  fluxion  et  la  congestion  utérines, 
exactement  comme  la  blennorrhagie  uréthrale  amène  la  turges- 

(1)  Chassaignac,  Gazelle  des  hôpitaux,  année  1854,  p.  174. 
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cence  du  pénis,  et  cela  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  l'in- 
flammation de  la  muqueuse  cervico-utérine.  Dans  le  fait  particulier 
dont  nous  parlons,  il  est  certain  que  ces  deux  accidents  étaient  liés 
l'un  à  l'autre,  et  présentaient  la  même  marche  et  les  mêmes  alter- 
natives :  ainsi  à  la  suite  d'une  menstruation  longue  et  abondante, 
surtout  à  la  suite  d'un  repos  au  lit  assez  prolongé,  l'écoulement 
calarrhal  diminua  notablement,  en  même  temps  que  le  col  utérin 
perdait  sa  teinte  violacée  et  diminuait  notablement  de  volume, 
comme  le  démontre  la  différence  des  mesures  du  col  prises  le 
w28  mars  et  le  46  avril.  Nous  devons  rapprocher  de  celte  différence 
dans  la  mensuration  ce  fait  que,  à  cette  époque,  la  malade  ne  souf- 
frait plus  du  tout  lorsqu'elle  était  au  lit,  qu'elle  pouvait  se  lever  et 
même  marcher  pendant  quelques  instants  sans  éprouver  aucune 
gène,  ni  aucune  douleur.  Ce  n'était  qu'après  un  temps  assez  long  de 
marche  ou  de  fatigue,  que  les  douleurs,  la  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre  reparaissaient  d'une  manière  sensible,  en  même  temps 
qu'augmentait  l'écoulement  leucorrhéique  ;  il  semblait  donc  qu'il 
fallait  un  certain  temps  pour  que  la  congestion  utérine  se  repro- 
duisit et  ramenât  les  douleurs.  Au  contraire,  à  l'entrée  de  la  malade, 
alors  que  l'augmentation  du  flux  menstruel,  la  teinte  violacée  du  col, 
jointe  à  son  volume  et  à  la  pesanteur  de  l'utérus,  indiquaient  positive- 
ment une  congestion  ulérine  chronique,  les  douleurs  apparaissaient 
dès  que  la  malade  se  levait  ou  restait  debout,  et  ne  cessaient  pas 
immédiatement  lorsqu'elle  se  mettait  au  lit,  mais  seulement  après  un 
certain  temps  de  repos.  En  outre,  cette  malade  accusait  nettement 
une  notable  augmentation  des  douleurs  pendant  les  quelques  jours 
qui  précédaient  les  règles,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  congestion 
utérine  atteignait  son  maximum  d'intensité,  tandis  qu'elle  se  trou- 
vait mieux  et  plus  apte  à  marcher,  les  jours  qui  suivaient  les  règles 
devenues  beaucoup  plus  abondantes  depuis  l'accouchement. 

D'ailleurs  le  caractère  même  de  ces  douleurs  sourdes,  continues, 
gravatives,  qui,  trop  longtemps  prolongées,  font  éprouver  à  la  ma- 
lade une  angoisse  spéciale  et  un  sentiment  de  défaillance,  ainsi  que 
la  sensation  de  pesanteur  particulière  qu'elle  ressent  dans  le  bas- 
ventre,  sont  si  analogues  aux  douleurs  que  produisent  dans  quelques 
cas  les  varices  des  membres  ou  les  hémorrhoïdes,  qu'il  semble  tout 
naturel  de  rapporter  les  unes  et  les  autres  aux  mêmes  causes,  c'est- 
à-dire  à  la  plénitude  et  à  la  distension  des  vaisseaux  veineux.  Il  est 
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assez  remarquable  que  les  professions  qui,  comme  celle  de  blan- 
chisseuse,   obligent  les  femmes  ta  rester  longtemps  debout  et  à 
faire  d'assez  grands  efforts,  prédisposent  d'une  manière  toute  spé- 
ciale aux  varices  des  membres  inférieurs  et  aux  affections  de  la 
matrice.  On  est  alors  en  droit  de  se  demander  si,  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas,  les  douleurs  que  les  femmes  ressentent  dans  le  bas- 
ventre  et  les  reins,  et  que  l'on  attribue  à  une  position  vicieuse  de 
la  matrice  ne  seraient  pas,  comme  l'engorgement  de  l'utérus,  la 
conséquence  de  varices  des  ligaments  larges  ou  de  varicocèles  ova- 
riens. Celte  hypothèse  est  d'autant  plus  plausible  qu'elle  s'appuie 
sur  la  fréquence  des  dilatations  des  veines  des  ligaments  larges  et 
du  système  veineux  utéro-ovarien,  et  sur  l'analogie  qui  existe  entre 
les  douleurs  que  ces  malades  éprouvent  et  celles  que  produit  le  vari- 
cocèle  chez  l'homme,  douleurs  que  le  pessaire  soulage,  comme  le 
suspensoir,  en  immobilisant  et  soutenant  l'organe  affecté,  mais  que 
le  repos  au  lit  calme  encore  plus  efficacement.  Du  reste,  sans  se 
laisser  aller  aux  données  trop  souvent  trompeuses  de  l'analogie,  ne 
sait-on  pas  que  la  congestion  utérine  intense  produit  exactement 
les  symptômes  que  l'on  attribue  aux  déviations,  alors  même  que 
l'utérus  reste  dans  sa  position  normale  et  qu'elle  suffit  pour  donner 
lieu  à  un  sentiment  de  gêne  et  de  tension,  à  des  tiraillements  dans 
les  reins  et  dans  les  aines,  à  un  prurit  vulvaire  très  marqué  et  à 
un  écoulement  muqueux  assez  abondant?  Aussi  est-ce  uniquement 
à  la  congestion  utérine  que  M.  Gaillard  (de  Poitiers)  (1)  a  rattaché 
la  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  qui  est  accusée  par  les 
malades  affectées  de  déplacements  de  la  matrice. 

Cette  importance  de  la  congestion  utérine  permet  de  comprendre 
pourquoi  la  station  debout  longtemps  prolongée  peut,  dans  les 
déviations  utérines,  tout  aussi  bien  que  la  marche,  les  secousses, 
ou  toute  autre  cause  du  ballottement  utérin,  amener  des  douleurs 
qui  tendent  d'autant  plus  à  s'accroître  que  l'élément  douleur  est 
par  lui-même  une  cause  de  fluxion  sanguine.  Celte  congestion  uté- 
rine s'observe  le  plus  souvent  après  une  ou  plusieurs  grossesses, 
surtout  lorsque  le  retrait  de  l'utérus  ne  s'est  fait  qu'incomplètement, 
soit  par  suite  de  quelque  affection  puerpérale,  soit  parce  que  les 
femmes  ont,  comme  celle  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation, 


(1)  Gaillard  (de  Poitiers),  Bulletins  de  V Académie  de  médecine,  ?.0  avril  1854. 
h.  32 
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marché  ou  fatigué  à  une  époque  trop  rapprochée  de  l'accouchement. 
Aussi  voit-on  que  les  déviations  utérines,  qui  s'accompagnent  rare- 
ment de  congestion  utérine  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'en- 
fants, sont  toujours  chez  elles  indolentes  en  l'absence  de  phénomènes 
inflammatoires  localisés,  et  passeraient  ordinairement  inaperçues 
sans  l'examen  physique,  tandis  qu'au  contraire  elles  causent  assez 
souvent  des  douleurs  chez  les  femmes  qui,  par  le  fait  d'une  ou  de  plu- 
sieurs grossesses,  sont  plus  spécialement  prédisposées  à  la  congestion 
utérine.  C'est  précisément  aussi  parce  que,  en  l'absence  d'affections 
organiques,  la  congestion  utérine  est  extrêmement  rare  après  la 
ménopause,  que  l'on  voit  chez  les  vieilles  femmes  les  déviations  les 
plus  exagérées  exister  sans  produire  de  symptômes.  Toutefois,  en 
attribuant  ainsi  la  plus  grande  importance  à  la  congestion  utérine, 
je  dois  ajouter  que  l'abaissement  de  l'utérus,  son  extrême  mobilité, 
sa  position  anormale  (qui  reconnaissent  souvent,  comme  la  conges- 
tion, pour  cause  première  l'absence  de  retrait  de  l'utérus  après 
l'accouchement),  enfin  le  relâchement  consécutif  des  divers  liga- 
ments et  l'énorme  développement  du  système  veineux,  entretiennent 
à  leur  tour  cette  congestion  utérine.  Je  devais  faire  cette  restric- 
tion, car  il  serait  injuste  de  ne  pas  tenir  compte  du  soulagement 
qui  a  été  produit  dans  l'observation,  que  nous  venons  d'étudier, 
par  le  maintien  de  l'utérus,  bien  que  cet  organe  ne  fût  pas  redressé. 
Ce  fait  très  général  de  l'amélioration  produite  par  l'emploi  soit 
de  la  ceinture  hypogastrique,  soit  de  la  plupart  des  pessaires  qui 
ne  font  qu'immobiliser  l'utérus  sans  diminuer  la  déviation,  montre 
assez  que  la  mobilité  de  l'utérus  et  son  abaissement  favorisent  sin- 
gulièrement la  congestion  utérine  et  par  suite  les  souffrances  qui 
en  résultent. 

Ce  fait,  assez  évident  chez  la  malade  dont  nous  venons  de  rap- 
porter l'observation,  apparaîtra  d'une  manière  bien  plus  manifeste 
encore  chez  celles  de  nos  malades  affectées  d'antéversion  et  en 
même  temps  de  mobilité  de  l'utérus  tellement  exagérée  que  c'est  à 
peine  si  le  nom  d'antéversion  utérine  peut  leur  être  appliqué.  En 
effet  chez  les  cinq  malades  qui  se  trouvaient  dans  ces  conditions 
l'antéversioii  n'existait  que  lorsque  la  femme  était  debout,  dans  le 
décubitus  au  contraire  on  trouvaiteonstamment  l'utérus  en  rétro- 
version. Ce  changement  était  tellement  complet  qu'il  nous  a  fallu 
recommencer  plusieurs  fois  l'examen  dans  les  deux  positions  diffé- 
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renies,  et  voir  que  le  déplacement  se  reproduisait  constamment  de 
la  même  manière,  pour  être  parfaitement  édifiés  sur  l'existence  de 
ce  fait,  qui  nous  semblait  contraire  à  tout  ce  que  l'on  avait  enseigné 
sur  les  déviations  utérines.  Mais  il  se  reproduisait  si  régulière- 
ment, dans  ces  cinq  cas,  qu'il  nous  a  fallu  nous  rendre  à  l'évi- 
dence; d'ailleurs  aujourd'hui  ces  faits  sont  mieux  connus,  depuis 
l'époque  de  nos  observations  ils  ont  été  vus  et  signalés  par  diffé- 
rents observateurs  et  en  particulier  par  Aran  (1);  aussi  n'est-il 
plus  possible  de  les  révoquer  en  doute. 

Quand,  dans  ces  cas,  on  pratique  le  toucher,  la  malade  couchée, 
on  trouve  que  le  col,  assez  rapproché  de  l'orifice  vaginal  (à  /i5  ou 
50  millimètres),  se  présente  par  sa  lèvre  postérieure,  et  que  son 
orifice  est  tourné  un  peu  en  haut  et  en  avant.  Le  cul-de-sac  anté- 
rieur, libre  et  souple,  est  alors,  eu  égard  au  niveau  du  col,  assez 
profond,  et  ordinairement  distant  de  l'orifice  vaginal  de  60  à 
65  millimètres;  par  opposition  le  cul-de-sac  postérieur,  dans  lequel 
le  doigt  peut  suivre  la  face  postérieure  du  col  et  du  corps  de  l'utérus, 
n'est  plus  qu'à  une  distance  de  7  centimètres  en  moyenne,  d'où 
résulte  qu'on  peut  facilement,  en  le  déprimant  un  peu,  sentir  le 
fond  de  la  matrice.  Au  contraire,  quand  la  malade  est  debout,  le  col 
se  porte  en  arrière,  le  doigt  arrive  sur  la  lèvre  antérieure  qui  est 
tournée  vers  le  sacrum,  et  le  col  semble  alors  placé  plus  haut  que  dans 
la  position  horizontale,  puisque  sa  distance  de  la  partie  antérieure 
de  l'orifice  vaginal  est  alors  en  moyenne  de  55  millimètres.  Le  corps 
de  l'utérus  se  porte  alors  en  avant  et  diminue  l'étendue  du  cul-de- 
sac  antérieur  qui,  au  lieu  de  61  millimètres,  n'est  plus  qu'à  56  ou 
60  millimètres  au  plus;  tandis  que  le  cul-de-sac  postérieur  redevenu 
souple  et  libre,  est  beaucoup  plus  profond  que  tout  à  l'heure,  et 
donne  alors,  comme  mesure  de  son  éloignement,  8,  10  et  jusqu'à 
12  millimètres.  Dans  tous  ces  cas,  outre  la  mobilité  de  l'utérus,  nous 
avons  trouvé  une  grande  laxité  des  parois  vaginales  qui  rend  l'ex- 
ploration extrêmement  facile;  mais  malheureusement  nous  n'avons 
jamais  eu  l'occasion  de  constater,  par  l'autopsie,  quelles  lésions  ou 
quelles  altérations  des  moyens  de  sustension  de  l'utérus  accompa- 
gnaient cette  mobilité  exagérée. 

Nous  n'avons  observé  cette  mobilité  que  chez  des  malades  qui 

(l)  Aran,  loc.  cit.,  p.  1018. 
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avaient  eu  soil  un  seul,  soit  plusieurs  enfants  ;  chez  toutes,  elle  s'ac- 
compagnait de  douleurs  notables,  ce  qui  a  permis  de  constater 
que  chez  toutes  ces  femmes  le  début  des  accidents  remontait  à  une 
époque  très  rapprochée  de  l'accouchement,  qui  a  varié,  clans  nos 
observations,  du  septième  au  quinzième  jour.  Chez  l'une  de  ces  ma- 
lades les  accidents,  survenus  après  un  premier  avortement,  n'ont  pas 
empêché  trois  nouvelles  grossesses,  dont  deux  ont  été  jusqu'à  terme, 
et  n'ont  que  faiblement  aggravé  les  phénomènes  douloureux;  il  est 
donc  démontré  que,  malgré  les  douleurs  que  semble  causer  celte 
mobilité  anormale,  elle  ne  met  cependant  pas  obstacle  à  la  concep- 
tion. Toules  ces  femmes,  comme  je  l'ai  dit,  se  plaignaient  de  divers 
accidents  qui  devaient  faire  supposer  une  affection  utérine,  et  qui, 
les  uns,  se  rencontraient  chez  toutes,  tandis  que  les  autres  ne  se 
rencontraient  que  chez  quelques-unes  d'entre  elles.  Ainsi  toutes  se 
plaignaient  de  douleurs  d'estomac,  de  maux  de  reins,  de  tiraille- 
ments dans  les  aines,  de  faiblesse  en  marchant,  d'un  peu  de  consti- 
pation, mais  non  pas  telle  que  l'on  put  soupçonner  une  compres- 
sion du  rectum  ;  enfin  chez  loutes  la  menstruation  a  été  prolongée 
et  plus  abondanle  qu'avant  leur  accouchement,  au  point  de  consti- 
tuer chez  l'une  d'elles  desmétrorrhagies  d'assez  longue  durée.  Outre 
ces  divers  accidents  accusés  par  les  malades,  auxquels  il  faut  ajouter 
de  très  fréquentes  envies  d'uriner  qui  existaient  chez  l'une  dès 
qu'elle  était  debout,  l'examen  nous  montrait  que  l'utérus  était  con- 
stamment assez  volumineux,  et  qu'il  existait  en  même  temps  un 
catarrhe  utérin  assez  abondant,  muco-purulent  même  chez  une  de 
nos  malades.  Enfin  nous  avons  trouvé  chez  plusieurs  des  ulcéra- 
tions du  col  tantôt  superficielles,  tantôt  mollasses  et  fongueuses, 
facilement  saignantes,  et  chez  l'une  d'elles  de  ces  folliculites  suppu- 
rées  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom  d'acnés  du  col. 

Ces  très  nombreuses  complications,  ou,  pour  être  plus  exact  et  ne 
pas  préjuger  de  leurs  rapports  de  causalité,  ces  nombreuses  lésions 
pourraient,  aux  yeux  des  médecins  disposés  à  denier  aux  déviations 
utérines  toute  influence,  rendre  un  compte  suffisant  des  symptômes 
éprouvés  par  nos  malades,  c'est  ce  que  nous  avons  à  délerminer. 
Aussi  j'ai  cru  devoir  rapporter  in  extenso  l'observation  suivante  que 
j'ai  recueillie  à  l'Hôte!-Dieu  depuis  mes  recherches,  et  qui  est  venue 
s'ajouter  aux  cinq  que  j'ai  analysées.  Ce  fait  m'a  paru  d'autant  plus 
intéressant  que,  d'une  part,  la  mobilité  y  est  bien  nettement  pro- 
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noncée,  sans  que  l'antéversiori  ni  la  rétroversion  y  soient  très  exa- 
gérées, et  que  d'autre  part,  bien  qu'il  n'existât  clans  ce  cas  ni 
ulcération  du  col,  ni  aucune  trace  de  pelvi-péritonite  soit  ancienne, 
soit  récente,  la  malade  éprouvait  cependant  la  plupart  des  sym- 
ptômes pénibles  que  nous  avons  énumérés. 

Observation  III.  —  Accouchement  naturel.  —  Marche  prolongée  le  hui- 
tième jour.  —  Pesanteur  et  douleurs  dans  le  bas-ventre.  — Leucorrhée. 
—  Antéversion  debout.  —  Rétroversion  étant  couchée.  —  Amélioration 
par  l'éponge  employée  comme  pessaire. 

P. ..  (M.),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  couturière,  entre  le  9  septembre  1859, 
à  l'Hôtel-Dieu,  et  est  placée  salle  Sainte-Monique,  n°  26,  dans  le  service  dont 
je  suis  cbargé  en  remplacement  de  M.  Barth. 

Cette  femme,  de  taille  moyenne,  sans  embonpoint,  d'une  constitution  en 
apparence  bonne,  à  cheveux  bruns,  de  peau  très  moyennement  colorée,  ne 
présente  nullement  l'aspect  de  la  souiïrance,  et  semble  presque  bien  portante 
lorsqu'on  l'examine  dans  son  lit. 

Née  dans  un  village  de  la  Haute-Saône,  elle  a  encore  son  père  et  sa  mère, 
qui  sont  d'une  assez  bonne  santé  ;  ses  deux  frères  sont  bien  portants  ;  elle  a 
seulement  perdu  une  sœur  qui  est  morte  à  vingt-neuf  ans,  après  dix-huit 
mois  de  maladie,  très  probablement  de  phthisie  pulmonaire;  elle  avait  eu  trois 
enfants,  et  le  début  de  sa  maladie  semble  devoir  être  rapproché  de  l'époque 
de  sa  dernière  couche. 

P...  dans  son  enfance  a  été  plusieurs  fois  malade;  étant  petite,  elle  a  eu  des 
ophthalmies,  dont  il  ne  reste  d'ailleurs  aucune  trace  ;  à  dix  ans,  étant  dans  son 
pays,  elle  a  eu  une  fièvre  intermittente  dont  les  accès  plusieurs  fois  coupés 
avec  du  sulfate  de  quinine,  se  sont  cependant  reproduits  pendant  environ  trois 
mois.  A  la  suite  de  ces  fièvres  elle  est  restée  sujette  à  des  maux  d'estomac 
qui  n'ont  jamais  complètement  cessé  depuis.  Jamais,  du  reste,  elle  n'a  eu 
d'accidents  nerveux,  d'attaques  de  nerfs,  ni  de  phénomènes  de  ce  genre. 

Les  règles  sont  venues  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans,  et  depuis  ont 
toujours  été  régulières,  durant  six  à  huit  jours,  quelquefois  présentant  quel- 
ques caillots,  et  n'étant  pas  suivies  de  flueurs  blanches.  Pendant  l'époque  des 
règles  les  maux  d'estomac  sont  plus  forts,  et  plus  constants  que  pendant  leur 
intervalle;  du  reste  ces  maux  d'estomac  sont  assez  constants  pour  que  la 
malade  mange  très  peu  habituellement,  et  que,  malgré  cela,  ses  digestions 
soient  presque  toujours  pénibles.  Mariée  à  dix-neuf  ans,  elle  est  bientôt 
devenue  enceinte,  et  après  une  grossesse  facile  est  accouchée  à  terme,  il  y  a 
six  mois,  d'un  enfant,  qui,  d'abord  bien  portant,  est  mort  en  nourrice  dans 
son  quatrième  mois.  L'accouchement  a  été  naturel,  le  travail,  en  comptant 
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dès  le  début  des  petites  douleurs,  a  duré  dix-sept  heures  ;  la  malade  d'ailleurs 
n'a  nullement  souffert  pendant  les  huit  premiers  jours,  où  elle  a  constam- 
ment gardé  le  lit.  Le  huitième,  elle  se  leva  et  fut  obligée  de  faire  une  course 
assez  longue  à  pied  (aller  de  la  place  Saint-Sulpice  à  la  rue  de  Rivoli  et 
revenir)  ;  en  revenant  chez  elle,  elle  se  sentit  de  la  faiblesse,  des  tiraillements 
d'estomac;  par  moment  il  lui  semblait  qu'elle  allait  perdre  connaissance,  que 
son  ventre  allait  tomber,  et  en  même  temps  elle  éprouvait  comme  un  poids 
qui  lui  appuyait  sur  lepubis.  Le  repos  au  lit  calma  ces  douleurs;  et  dès  le  len- 
demain la  malade  continua  à  se  lever  chaque  jour  ;  depuis  ce  moment  elle  n'a 
pas  cessé  d'avoir  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin,  dès  qu'elle  était 
levée  et  avait  quelque  peu  marché.  Néanmoins  les  lochies  s'arrêtèrent  du 
quinzième  au  vingtième  jour,  et  furent  remplacées  par  des  pertes  blanches 
peu  abondantes;  deux  mois  après  l'accouchement  les  règles  reparurent,  elles 
s'accompagnèrent  de  quelques  coliques  cl  de  quelques  douleurs  de  reins, 
furent  plus  abondantes  qu'avant  la  grossesse  et  depuis  ce  temps,  reparurent 
régulièrement  tous  les  mois  avec  les  mômes  caractères  ;  entre  les  époques 
menstruelles  il  y  eut  une  leucorrhée  assez  abondante,  tantôt  un  peu  visqueuse 
comme  du  blanc  d'oeuf,  tantôt  seulement  blanchâtre,  mais  continuelle.  Tant 
que  la  malade  reste  tranquille,  et  passe  la  plus  grande  partie  de  la  journée 
assise,  sauf  cet  écoulement  blanc,  quelques  démangeaisons  vulvaires,  et  des 
douleurs  plus  vives  dans  l'estomac  et  entre  les  deux  épaules,  elle  ne  souffre 
pas  assez  pour  garder  le  lit,  ni  s'arrêter  complètement.  Néanmoins  le  moindre 
travail  la  fatigue  excessivement,  elle  a  continué  à  maigrir  constamment  depuis 
son  accouchement;  en  outre  elle  ne  peut  rester  debout  ni  marcher  un  peu., 
sans  qu'aussitôt  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  augmente,  s'accompagne  de 
douleurs  vers  le  sacrum,  de  tiraillements  d'estomac,  et  que  l'écoulement 
blanc  devienne  sensiblement  plus  abondant.  Quant  elle  est  obligée  de  rester 
debout  ou  de  marcher  plus  longtemps,  les  tiraillements  dans  l'estomac  aug- 
mentent, elle  se  sent  pâlir  et  il  lui  semble  qu'elle  va  perdre  connaissance  si 
elle  ne  s'assied;  alors  aussi  elle  ressent  parfois  une  douleur  assez  vive  dans 
l'aine  droite,  mais  jamais  elle  n'a  la  sensation  d'un  corps  qui  tendrait  à  sortir 
ou  qui  se  présenterait  h  la  vulve.  F.es  rapprochements  sexuels  sont  assez  dou- 
loureux; la  miction  n'est  ni  gênée,  ni  plus  fréquente  qu'à  l'état  normal;  la 
défécation  n'occasionne  pas  de  douleurs,  bien  que  la  malade  aie  toujours  eu 
un  peu  de  constipation. 

L'auscultation  ne  montre  qu'un  souffle  assez  léger  au  premier  temps  le 
long  des  vaisseaux  du  cou  et  à  la  région  cardiaque.  L'auscultation  et  la  per- 
cussion de  la  poitrine,  bien  que  pratiquées  avec  grande  attention,  ne  dénotent 
aucune  altération.  Le  ventre  est  plat,  assez  souple,  la  palpation,  un  peu  sen- 
sible au  creux  épigastrique,  n'est  pas  douloureuse  à  l'hypogastre  ni  dans  les 
deux  fosses  iliaques;  on  ne  sent  aucune  tumeur  ni  aucune  rénitence  dans  ces 
régions,  c'est  encore  à  grand'peine  et  très  profondément  seulement  que  la 
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main  eu  déprimant  fortement  les  parois  abdominales  peut  rencontrer  le  fond 
de  l'utérus,  lorsqu'on  ne  pratique  pas  en  môme  temps  le  toucher  vaginal.  Par 
ce  dernier  mode  d'exploration  on  constate  que  le  col  est  d'un  volume  très 
moyen,  fendu  transversalement,  dirigé  en  avant  et  en  haut  vers  le  pubis,  et 
distant  de  l'orifice  vaginal  de  f>  centimètres  en  avant  ;  le  cul-de-sac  antérieur 
distant  de  7  centimètres  est  profond,  parfaitement  libre,  mais  difficile  à 
atteindre,  parce  qu'il  faut  contourner  le  col  pour  y  parvenir  ;  au  contraire  le 
cul- de  sac  postérieur,  peu  profond,  à  82  millimètres,  est  rempli  par  le  fond  de 
l'utérus  qui  est  assez  fortement  porté  en  arrière,  les  culs-de-sac  latéraux  sont 
parfaitement  souples,  indolents,  l'utérus  ne  paraît  pas  se  porter  sensiblement 
plus  adroite  qu'à  gauche,  et  bien  qu'assez  fortement  porté  en  arrière  (rétro- 
version), il  est  facile  en  le  repoussant  ou  en  appuyant  sur  le  col  de  le  ramener 
dans  sa  position  normale  ;  mais  le  fond  retombe  aussitôt  dans  sa  première 
position  ;  quand,  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  on  fixe  ainsi  le  col,  on 
peut  sentir  le  fond  de  l'utérus  par  le  palper  abdominal  en  déprimant  forte- 
ment les  parois  du  ventre.  Le  volume  de  l'utérus  nous  a  paru  un  peu  consi- 
dérable, mais  sur  aucun  point  nous  n'avons  trouvé  ni  sillon,  ni  courbure 
anormale,  ni  partie  plus  douloureuse  à  la  pression  qui  pût  faire  supposer 
l'existence  de  quelque  tumeur  ancienne  ou  en  partie  résolue.  Le  toucher  ne 
nous  a  de  même  pas  fait  constater  que  la  concavité  du  sacrum  fût  plus  mar- 
quée que  chez  toute  autre  femme. 

Station.  Fig.  16. 


Décubitus. 


Quand,  au  lieu  de  l'examiner  couchée,  on  touchait  la  malade  étant  debout, 
on  trouvait  le  col  à  peine  un  peu  plus  éloigné  que  dans  l'examen  précédent, 
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à  55  millimètres  de  l'orifice  vaginal  antérieur;  mais,  au  lieu  de  se  présenter 
par  la  lèvre  postérieure,  c'était  au  contraire  la  lèvre  antérieure  qui  était  plus 
basse  et  plus  saillante  :  le  cul-de-sac  antérieur  n'avait  pas  beaucoup  diminué, 
il  était  à  65  millimètres;  mais,  au  lieu  d'être  libre  et  souple,  on  sentait  qu'il 
était  rempli  et  occupé  par  le  corps  de  l'utérus  qui  se  portait  assez  sensible- 
ment en  avant;  au  contraire  le  cul-de-sac  postérieur  était  plus  éloigné  que 
tout  à  l'heure,  à  9  centimètres,  il  était  profond,  libre,  et  ce  n'était  qu'en  le 
déprimant  en  avant,  qu'on  pouvait  suivre  la  paroi  postérieure  du  col;  par  le 
palper  abdominal  on  sentait  également  que  le  fond  de  l'utérus  se  portait  un 
peu  en  avant;  mais,  de  même  que,  lorsque  la  malade  était  couchée,  il  était 
facile  de  constater  que  les  mouvements  étaient  très  faciles,  non  douloureux, 
et  que  l'utérus  abandonné  à  lui-même  revenait  également  à  la  position  que 
nous  avons  indiquée,  et  dont  nous  avons  tâché  de  donner  une  idée  par  la 
figure  ci-contre  (fig.  16.) 

Bien  que  le  col  me  parût  peu  volumineux  et  que  le  doigt  ne  donnât  la 
sensation  spéciale  d'aucune  érosion  du  col,  je  crus  devoir  compléter  mon 
examen  au  moyen  du  spéculum.  On  ne  sentait  aucune  tuméfaction  des  glandes 
inguinales  ;  la  muqueuse  vulvaire  était  saine  et  un  peu  pâle;  le  périnée  était 
parfaitement  intact,  la  fourchette  seule  avait  été  entamée  dans  l'accouche- 
ment. La  muqueuse  vaginale  était  pâle  ;  le  col  d'un  médiocre  volume,  d'un 
rose  violacé,  présentait  un  orifice  assez  large  parfaitement  transversal;  la  mu- 
queuse du  museau  de  tanche  n'offrait  aucune  altération  ;  de  l'orifice  cervical 
s'écoulait  un  mucus  visqueux,  presque  incolore,  assez  abondant,  à  réaction 
faiblement  alcaline.  Je  ne  crus  pas  prudent  d'employer  l'hystéromètre,  bien 
que  les  règles  fussent  terminées  depuis  le  6  septembre.  —  Prescription  :  Tisane 
de  Columbo;  vin  de  quinquina,  120  grammes;  paquet  de  fer  réduit  et  de 
rhubarbe  pulvérisée;  deux  bains  par  semaine;  injections  de  décoction  d'écorce 
de  chêne.  Repos  au  lit.  Deux  portions. 

Du  1 0  au  2k  décembre,  nous  n'obtenons  aucun  changement  notable,  sous  l'in- 
fluence du  repos  l'écoulement  leucorrhéique  diminue  bien  un  peu,  et  la  malade 
qui  passe  la  presque  totalité  de  ses  journées  au  lit  n'accuse  pas  de  douleurs; 
mais  il  suffit  qu'elle  se  lève  pour  prendre)  ses  bains  pour  que  les  sensations 
pénibles  qui  l'ont  décidée  à  venir  h  l'hôpital  se  reproduisent  immédiatement. 
Le  2h,  nous  plaçons  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  éponge  cupuliforme 
d'un  volume  moyen  (1),  après  avoir  relevé  un  peu  le  fond  de  l'utérus  en  pra- 
tiquant le  toucher  vaginal.  Pendant  toute  la  journée  la  malade  est  restée  levée, 
a  marché  d'après  notre  conseil  et  même  a  deux  fois  descendu  dans  le  jardin 
(la  salle  Sainte-Monique  est  la  salle  des  femmes  la  plus  élevée  de  l'Hôtel-J)ieu, 
cent  cinquante  marches  environ),  elle  s'est  trouvée  très  soulagée  et  affirme 

(1)  On  emploie  généralement  pour  cet  usage  des  éponges  fines,  de  forme  régulière 
ayant  dans  leur  plus  grande  étendue  6  à  7  centimètres  de  diamètre. 
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n'avoir  senti  ni  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  ni  tiraillement  clans  l'estomac  ; 
mais  le  lendemain  matin,  ayant  retiré  son  éponge  la  veille  au  soir,  elle  a 
voulu  se  relever  et  a  ressenti  de  nouveau  les  mêmes  douleurs.  C'est  en  vain 
qu'elle  a  essayé  de  réappliquer  son  éponge  elle-même,  cela  n'a  produit  aucun 
soulagement.  A  la  vérité  nous  constatons  que  la  malade  a  introduit  son  éponge 
à  peine  au  niveau  de  l'anneau  vulvaire,  et  qu'elle  n'est  pas  même  en  contact 
avec  le  col. 

Nous  la  réappliquons  de  nouveau  nous-même,  et  la  faisons  ensuite  appli- 
quer le  lendemain  par  la  malade  elle-même. 

Le  28  septembre,  la  malade  ayant  éprouvé  un  soulagement  assez  complet 
les  deux  jours  précédents,  et  trouvant  qu'elle  peut  ainsi  marcher  très  suffi- 
samment, demande  elle-même  sa  sortie  que  je  suis  obligé  de  lui  accorder  un 
peu  malgré  moi,  parce  que  j'eusse  voulu  m'assurer  pendant  un  temps  un  peu 
plus  long  de  la  persistance  de  l'amélioration. 

J'ai  choisi  celte  observation,  bien  que  la  mobilité  soit  moins  exa- 
gérée que  dans  les  cinq  autres  du  même  genre,  que  j'ai  pu  recueillir, 
parce  qu'elle  offre  moins  de  complications;  néanmoins  elle  présente, 
réunies  dans  le  même  fait,  les  diverses  conditions  qui  existaient 
dans  notre  deuxième  observation  (1),  et  que  déjà  j'ai  alors  assez 
longuement  analysées  pour  ne  pas  y  revenir  avec  autant  de  détails. 
Comme  clans  ce  premier  fait,  nous  trouvons  réunis  la  direction 
vicieuse  de  l'utérus,  la  congestion  et  le  catarrhe  utérin,  et  surtout 
la  mobilité  anormale  ;  ces  accidents  dans  les  deux  cas  ont  de  même 
débuté  après  l'accouchement  et  seulement  quand  la  malade  a  com- 
mencé à  marcher.  Mais  dans  le  dernier  il  me  paraît  difficile  d'at- 
tribuer les  souffrances  éprouvées  par  la  malade  à  la  déviation, 
parce  que  celle-ci  est  1res  peu  marquée,  même  lorsque  la  malade 
est  debout,  parce  qu'il  serait  difficile  d'admetlrc  que  la  légère 
antéversion,  qui  existe  lorsque  la  malade  est  debout,  puisse  pro- 
duire tous  les  troubles  qui  disparaissent  par  le  repos  au  lit  alors 
que  l'utérus  se  trouve  en  rétroversion,  déviation  qui,  suivant  tous 
lespathologistes,  donne  lieu  à  des  phénomènes  bien  plus  graves  que 
l'antéversion. 

Le  catarrhe  utérin  n'existait  que  depuis  l'accouchement,  il  aug- 
mentait notablement  quand  la  malade  marchait  ou  avait  quelque 
fatigue,  tandis  qu'au  contraire  il  a  été  très  amende  par  le  repos 

(I)  Voir  l'observation  II,  p.  488. 
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au  lit  pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital;  en  outre  il  sui- 
vait très  exactement  l'influence  de  la  congestion  utérine,  qui,  bien 
que  moins  prononcée  que  chez  la  malade  de  notre  deuxième  obser- 
vation, était  néanmoins  encore. très  marquée.  Outre  les  symptômes 
rationnels  éprouvés  par  la  malade,  nous  avons,  en  effet,  noté  comme 
signes  de  cette  congestion  :  l'abondance  de  l'évacuation  menstruelle, 
la  couleur  violacée  du  col,  l'augmentation  de  volume  et  le  poids  de 
l'utérus.  Outre  ces  accidents,  nous  avons  également  trouvé,  comme 
chez  notre  première  malade,  une  mobilité  anormale  très  pronon- 
cée; elle  était  peut-être  même  plus  exagérée  encore,  puisqu'il  sem- 
blait que  la  partie  supérieure  du  col  seule  fût  maintenue  par  les 
ligaments  suspenseurs  de  l'utérus,  tandis  que  le  corps  de  cet  organe, 
suivant  les  mouvements  et  la  position  de  la  malade,  exécutait  autour 
de  cet  axe  fictif  une  sorte  de  mouvement  de  bascule.  Ces  considé- 
rations devaient  nous  amener  aux  mêmes  conclusions,  et  par  suite 
au  même  traitement,  et  nous  avons  obtenu  le  même  résultat  avan- 
tageux; seulement  comme,  dans  ce  cas,  l'affection  utérine  datait 
de  moins  longtemps  que  la  congestion  utérine,  et  l'augmentation 
de  volume  de  cet  organe  était  moins  marquée,  il  a  suflî  d'un 
temps  de  repos  moins  long,  pour  amener  un  amendement  assez 
marqué  qui  nous  a  permis  d'employer  avantageusement  l'éponge 
en  guise  de  pessaire.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  ce  mode 
de  traitement,  comme  la  ceinture  hypogastrique,  ou-  comme  tout 
autre  pessaire,  ne  peut  et  ne  doit  être  conseillé  que  lorsque  la  con- 
gestion de  l'utérus  ou  la  phlegmasie  chronique  de  cet  organe  est 
assez  amendée  pour  qu'elle  ne  détermine  plus  aucune  souffrance 
pendant  le  repos  ;  il  ne  peut  absolument  combattre  que  la  mobilité 
de  l'utérus  qui  semble  retarder  la  guérison  de  la  congestion  utérine 
et  en  rendre  les  symptômes  plus  douloureux.  Cette  remarque  est 
importante;  elle  explique  comment  il  se  fait  que  quelques-unes  de 
nos  malades  ont  pu,  sans  aucun  inconvénient,  suspendre  au  bout 
d'un  certain  temps  l'emploi  soit  de  l'éponge,  soit  de  la  ceinture 
hypogastrique,  alors  qu'elles  n'éprouvaient  plus  aucune  douleur 
depuis  assez  longtemps.  Cependant  l'examen  pratiqué  à  cette  époque 
nous  a  permis  de  constater  que  l'utérus  moins  volumineux  et  moins 
congestionné  ne  déterminait  plus  aucun  trouble  fonctionnel,  bien 
que  l'antéversion  et  la  mobilité  utérine  n'eussent  été  modifiées  en 
aucune  façon.  Malheureusement  cette  guérison  n'est  pas  le  lait  le 
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plus  fréquent,  ou  du  moins,  le  plus  souvent,  elle  se  fait  longtemps 
attendre  ;  elle  est  surtout  rare  et  lente  à  venir  lorsque  quelque  inflam- 
mation péri-utérine  est  venue  compliquer  l'affection  de  l'utérus, 
comme  nous  allons  le  voir  en  étudiant  l'histoire  de  nos  malades, 
qui,  en  même  temps  que  l'antéversion,  ont  eu  des  pelvi-péritonites. 

B.  —  Seize  de  nos  malades,  mères  d'un  ou  de  plusieurs  enfants, 
ont  en  même  temps  présenté  à  notre  observation  une  antéversion  et 
une  pelvi-péritonite  ou  une  inflammation  des  ligaments  larges.  Je 
me  hjjrne  en  ce  moment  à  signaler  cette  coïncidence,  sans  vou- 
loir, comme  quelques  auteurs  qui  m'ont  précédé,  attribuer  con- 
stamment l'antéversion  aux  brides  déterminées  par  la  pelvi-péri- 
tonite. Cette  opinion  que  je  regarde  comme  vraie  d'ailleurs,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  a  été  signalée  depuis  longtemps  (1),  mais 
ne  me  semble  pas  encore  absolument  démontrée.  Il  faudrait  pour 
cela  que  j'eusse  observé  un  assez  grand  nombre  de  malades  chez 
lesquelles  l'utérus  en  position  normale  eût  été  ensuite  entraîné  en 
antéversion  par  des  adhérences  péritonéales.  Malheureusement  la 
plupart  de  nos  malades  sont  entrées  dans  notre  service  après  le  début 
de  la  péritonite  pelvienne,  et  bien  qu'elles  fissent  remonter  le  début  de 
leurs  douleurs  au  commencement  de  cette  affection  le  plus  souvent 
survenue  après  un  accouchement,  il  n'est  pas  possible  de  conclure 
de  l'absence  de  douleurs  à  la  position  régulière  de  l'utérus,  puisque 
nous  avons  vu  si  souvent  l'antéversion  ne  déterminer  aucun  sym- 
ptôme. Chez  une  seule  de  nos  malades  (*2)  nous  avons  pu  constater 
et  suivre  pas  à  pas  ce  mode  de  production  de  l'antéversion  ;  une 
autre  avait  été  examinée  par  nous  avant  le  début  de  l'inflammation 
de  la  séreuse,  l'utérus  était  déjà  en  antéversion  ;  après  la  guérison 
de  la  pelvi-péritonite,  il  était  toujours  en  antéversion,  mais  un  peu 
incliné  à  droite  et  maintenu  presque  immobile,  par  des  adhé- 
rences. Ce  n'est  donc  pas  seulement  par  induction  ou  en  s'ap- 
puyant  sur  la  constatation  nécroscopique  fréquente  d'adhérences 
coïncidant  avec  l'antéversion  que  nous  arrivons  à  établir  ce  mode 
de  production  de  cette  déviation,  mais  bien  par  des  observations 
qui  sont  à  la  vérité  encore  en  trop  petit  nombre. 

Mais,    quand  bien  même  on  ne  devrait  qu'exceptionnellement 


(1)  Améline,  Essai  sur  l'antéversion  de  l'utérus  (thèse).  Paris,  1827,  n°  55. 

(2)  Obs.  XIV,  p.  Ii3. 
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admettre  ce  mode  de  production  de  l'antéversion,  la  coexistence 
d'une  pelvi-péritonite  avec  cette  déviation  n'en  resterait  pas  moins 
un  fait  de  la  plus  haute  importance,  car  presque  toutes  les  femmes, 
qui  ont  présenté  cette  complication,  ont  conservé  après  la  guérison 
de  leur  pelvi-péritonite  des  douleurs  notables,  et  les  divers  sym- 
ptômes qu'on  a  à  tort  rapportés  à  la  seule  déviation.  Ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  toutes  nos  malades,  que  l'on  admette  ou  non, 
que  l'antéversion  préexistait  à  la  pelvi-péritonite,  font  remonter  le 
commencement  de  leurs  souffrances  au  début  de  cette  maladie*  ou  à 
une  affection  fébrile  aiguë  et  douloureuse,  consécutive  pour  presque 
toutes  à  un  accouchement,  à  un  avortement  pour  une  d'entre  elles, 
et  à  une  vaginite  pour  la  dernière.  Ces  malades,  à  l'exception  de 
la  dernière,  avaient  été  traitées  chez  elles  ou  dans  d'autres  ser- 
vices par  des  sangsues  ou  des  ventouses  appliquées  loco  dolenti, 
et  nous  avons  assisté  chez  huit  d'entre  elles  à  des  récidives  de  leur 
péritonite  pelvienne.  Je  dois  d'autant  plus  insister  sur  ce  début 
brusque,  presque  constant,  des  souffrances  par  une  affection  aiguë 
et  le  plus  ordinairement  fébrile,  que  les  médecins  qui  ont  attribué 
le  plus  d'importance  aux  déviations  utérines,  et  ont  même  employé 
pour  y  remédier  des  traitements  mécaniques  spécialement  dange- 
reux dans  les  cas  de  ce  genre,  n'en  ont  tenu  aucun  compte  ;  cepen- 
dant ce  début  a  été  noté  clans  quelques-unes  de  leurs  observations, 
et  l'oubli  de  ce  commémoratif  qui  les  a  conduits  à  une  opinion 
erronée  sur  la  gravité  des  déviations.  Aussi,  pour  mettre  ce  fait  en 
évidence  et  en  fournir  les  preuves,  ai-je  voulu  en  prendre  les 
exemples,  non  dans  nos  observations  propres,  mais  précisément 
dans  les  faits  qui  ont  été  publiés  par  des  médecins  dont  le  témoignage 
est  d'autant  moins  suspect,  que,  préoccupés  uniquement  delà  dévia- 
tion, ils  ont  négligé  de  prendre  en  considération  le  début  de  la 
maladie.  C'est  ainsi  que  dans  les   deux  observations  (1)  que  je 


(1)  Obs.  de  M.  Piachaud,  Thèse  de  Paris,  1852,  p.  63. 

A  la  troisième  grossesse  avorlement. —  Onze  jours  après  douleurs  dans  le  côlé  gauche 
du  ventre  et  fièvre.  —  Depuis  douleur  à  la  région  sacrée  et  daiis  le  bas-ventre.  — 
Accidents  nerveux. —  Nouvelle  grossesse  et  avorlement  à  six  semaines. —  Anléversion. 
—  Traitement  par  la  ceinture  hypogastrique,  puis  par  le  redresseur  intra-utérin. 

Auvray  (Jeanne),  âgée  de  trente  ans,  cuisinière,  salle  Sainte-Calherine,  n°  26,  hôpi- 
tal de  la  Charité.  Née  de  parents  bien  portants,  cette  femme  a  habité  la  Bourgogne  jus- 
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reproduis  en  note,  ils  ne  voyaient,  l'un,  qu'une  simple  déviation, 
l'autre,  qu'une  antéversion  avec  un  certain  degré  de  métrite.  Ces 


qu'à  l'âge  de  douze  ans,  époque  à  laquelle  elle  est  venue  à  Paris.  En  fait  de  maladies 
d'enfance,  elle  n'a  eu  que  la  petite-vérole  volante  et  la  coqueluche.  La  menstruation  ne 
s'est  établie  qu'à  dix-neuf  ans;  pendant  les  années  précédentes,  il  y  a  eu  souvent  des 
coliques  qui  se  sont  en  partie  dissipées  après  l'apparition  des  règles.  Celles-ci  sont  venues 
d'une  manière  régulière  dès  le  début,  mais  ne  duraient  que  deux  jours.  Caractère 
calme,  très  peu  impressionnable  ;  jamais  il  n'y  avait  eu  d'accidents  nerveux  avant  son 
mariage.  Mariée  à  vingt  et  un  ans,  elle  a  eu  un  premier  enfant  à  vingt-deux  ans  ;  gros- 
sesse heureuse,  accouchement  naturel  après  des  douleurs  longtemps  prolongées;  au  bout 
de  cinq  jours,  elle  a  pu  se  lever,  et  sa  santé  s'est  très  bien  rétablie.  Au  bout  de  six 
semaines,  les  règles  sont  revenues  ;  mais  pendant  quatre  à  cinq  mois,  elles  ont  é!é  précé- 
dées de  coliques  assez  intenses.  A  vingt-quatre  ans,  deuxième  grossesse  ;  accouchement 
rapide  naturel;  seulement  il  y  a  eu  une  métrorrhagie  assez  forte;  au  bout  de  deux  à 
trois  jours,  le  ventre  s'est  tuméfié,  sans  être  douloureux,  et  sans  accidents  généraux  ;  il 
y  avait  de  la  douleur  à  la  région  sacrée.  Un  médecin  consulté  lui  a  fait  prendre  un  mé- 
dicament qu'elle  ne  connaît  pas  ;  elle  l'a  pris  en  deux  fois  et  a  éprouvé  des  coliques 
assez  vives;  puis,  au  bout  de  huit  jours,  elle  a  rendu  par  la  vulve  et  sans  difficulté  un 
fragment  du  placenta  du  volume  d'un  œuf  de  poule;  cette  expulsion  fut  accompagnée 
d'une  hémorrhagie  légère,  puis  les  accidents  se  calmèrent,  et  la  femme  put  reprendre 
ses  travaux.  A  vingt- sept  ans,  étant  enceinte  de  deux  mois  environ,  à  la  suite  d'un  effort 
violent,  elle  a  éprouve  des  douleurs  de  reins,  puis  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  sont 
survenues  des  coliques  avec  un  peu  de  métrorrhagie;  elle  a  continué  à  marcher,  et  au 
bout  de  trois  jours,  elle  a  été  prise  de  frissons,  de  coliques  très  fortes;  la  métrorrhagie 
a  reparu,  et  dans  la  nuit,  elle  a  fait  une  fausse  couche.  Au  bout  de  huit  jours,  elle  s'est 
levée  et  a  voulu  se  remettre  à  travailler,  mais  elle  avait  encore  des  douleurs  de  ventre 
qui,  au  bout  de  trois  jours,  se  sont  localisées  dans  le  côté  gauche  du  bas-  ventre  ;  la  dou- 
leur est  devenue  très  vive,  s'est  accompagnée  de  fièvre,  et  a  persisté  pendant  un  mois. 
M.  Velpeau,  consulté,  a  prescrit  des  sangsues  et  un  vésicatoire  volant  sur  la  fosse  iliaque, 
et  sur  la  région  lombaire  ;  elle  a  été  soulagée,  mais  n'a  pu  se  remettre  à  travailler  qu'au 
bout  d'un  mois.  Depuis  cette  époque,  il  est  toujours  resté  de  la  douleur  à  la  région 
sacrée,  et  de  la  pesanteur  sur  le  bas-ventre.  Peu  de  temps  après,  sont  survenus  des 
accidents  nerveux,  douleurs  épigastriques,  parfois  de  l'étouffement,  des  palpitations,  de 
la  céphalalgie,  puis  une  sensation  de  serrement  de  ventre  qu'elle  compare  à  l'action 
d'une  ceinture.  En  môme  temps,  son  caractère  est  devenu  plus  impressionnable;  jamais 
il  n'y  a  eu  d'attaque  nerveuse.  Au  bout  de  six  semaines,  les  règles  sont  revenues  régu 
lièrement,  la  sensation  de  pesanteur  périnéale  et  de  douleur  à  la  région  sacrée,  a  tou- 
jours persisté  depuis  ce  temps-là.  Auparavant  elle  allait  à  la  selle  tous  les  jours,  facile- 
ment; mais,  depuis  cette  fausse  couche,  il  y  a  de  la  constipation  qui  a  toujours  été  en 
augmentant,  au  point  qu'elle  était  obligée  de  prendre  des  purgatifs  et  des  lavements  ; 
malgré  cela,  elle  n'avait  de  garderobe  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  les  matières 
étaient,  en  général,  dures.  Depuis  celte  môme  époque,  elle  a  eu  assez  souvent  des 
flueurs  blanches,  surtout  à  l'approche  des  règles.  Six  mois  après  nouvelle  fausse  couche, 
à  environ  six  semaines;  elle  s'est  aperçue  de  sa  grossesse  parce  que  les  règles  ont  man- 
qué une  fois,  puis  la  pesanteur  du  périnée  et  les  douleurs  de  reins  avaient  beaucoup 
augmenté.  Cette  fausse  couche  est  survenue  sans  cause  appréciable,  sans  effort  violent  ; 
il  y  a  eu  quelques  coliques,  une  métrorrhagie  peu  intense  avec  caillots  ;  dans  l'un  d'eux 
on  a  trouvé  un  petit  corps  du  volume  d'une  noix.  Elle  n'a  gardé  le  lit  que  pendant  une 
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observations  sont  d'autant  plus   intéressantes,   que  clans  ees   cas, 
comme  dans  ceux  que  j'ai  été  à  même  de  voir,  les  malades  une 


dizaine  de  jours,  puis  s'est  remise  à  travailler,  en  éprouvant  les  mêmes  symptômes 
qu'auparavant;  de  plus,  l'appétit  a  éprouvé  quelques  modifications;  il  est  devenu  irré- 
gulier: un  jour,  elle  ne  voulait  prendre  qu'un  bouillon,  le  lendemain,  elle  mangeait 
comme  d'habitude;  il  y  avait  de  la  gastralgie,  puis  de  la  lympanile;  la  constipation  a 
persisté  ;  la  malade  dit  avoir  reconnu  plusieurs  fois  une  forme  aplatie  des  matières.  11  y  a 
un  an,  elle  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Robert,  qui  a  reconnu  la  déviation  de  l'utérus, 
et  qui  aurait  voulu  placer  un  pessaire;  mais  un  peu  d'inflammation  l'en  a  empêché.  Il  a 
examiné  le  col  au  spéculum,  et  a  pratiqué  une  cautérisation  ;  puis  il  a  conseillé  l'usage 
d'une  ceinture  hypogastrique  que  la  malade  a  portée  plusieurs  fois,  sans  en  éprouver  un 
soulagement  bien  notable.  Elle  a  consulté  aussi  M.  Huguier,  qui  a  trouvé  la  matrice 
déviée,  et  qui  a  reconnu  l'existence  d'une  petite  fistule  à  l'anus  :  c'est  cette  maladie  qui 
l'a  engagée  à  entrer  à  la  Charité.  Avant  sa  première  fausse  couche,  le  coït  n'était  pas 
douloureux;  mais  depuis  lors,  il  l'a  toujours  été;  il  lui  semble  qu'on  lui  refoule  quelque 
chose  de  sensible  dans  le  ventre.  Entrée  à  la  Charité,  le  30  mars  1851,  femme  grande, 
bien  conformée,  embonpoint  assez  notable,  peau  blanche,  cheveux  noirs.  Quand  la  malade 
est  debout  et  veut  marcher,  elle  éprouve  de  la  douleur  à  la  région  sacrée,  avec  irradiation 
du  côté  des  aines,  du  bas-venlre,  puis  une  sensation  pénible  de  pesanteur  sur  le  périnée, 
comme  si  quelque  chose  devait  sortir  par  la  vulve  ;  pas  de  fausse  sensation  de  garderobe  ; 
constipation  opiniâtre  ;  depuis  plusieurs  mois,  les  lavements  ne  suffisaient  pas,  et  chaque 
malin,  elle  prenait  une  cuillerée  d'huile  de  ricin  ;  de  cette  façon,  elle  avait  une  selle  tous 
les  deux  ou  tous  jours.  Dans  la  position  assise,  ou  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  éprouve 
à  peu  près  les  mêmes  sensations  que  quand  elle  se  tient  debout,  mais  à  un  moindre 
degré.  Les  urines  ne  présentent  rien  de  particulier.  Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le 
col  de  l'utérus  situé  profondément,  son  volume  paraît  normal,  sa  surface  est  lisse  et  régu- 
lière ;  on  ne  peut  sentir  aisément  que  sa  lèvre  antérieure;  l'orifice  regarde  directement 
le  sacrum.  On  ne  peut  pas  arriver  avec  le  doigt  jusque  dans  le  cul- de-sac  postérieur  du 
vagin,  le  col  étant  placé  trop  haut.  En  avant  du  col,  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin,  on  rencontre  une  tumeur  aplatie,  légèrement  convexe,  et  se  dirigeant  transver- 
salement vers  la  symphyse  pubienne.  Elle  se  continue  avec  le  col,  en  formant  avec  lui 
un  angle  à  peine  sensible.  Par  le  palper  hypogastrique,  on  reconnaît  très  aisément  que 
cette  tumeur  n'est  autre  chose  que  l'utérus  lui-même,  qui  a  conservé  son  volume  nor- 
mal; on  le  sent  d'une  manière  très  nette,  en  combinant  le  palper  avec  le  toucher  vagi- 
nal. Par  le  toucher  reclal,  on  trouve  profondément  le  col  de  l'utérus  qui  fait  une  saillie 
considérable  dans  l'intestin,  et  qui  s'aplatit  en  quelque  sorte  contre  la  concavité  du 
sacrum.  Il  n'existe  aucune  tumeur  dans  les  annexes  de  l'utérus,  et  le  toucher,  du  reste, 
ne  provoque  pas  de  douleur.  L'examen  au  spéculum  nous  a  montré  la  lèvre  antérieure 
du  col  seulement  avec  ses  caractères  parfaitement  normaux,  seulement  il  y  a  un  peu  de 
leucorrhée  du  col.  l.a  fistule  à  l'anus  est  très  petite,  et  l'opération  pratiquée  l'a  guéiie 
promplement.  Eœeal  le  20  mai.  La  malade  porlera  chez  elle  sa  ceinture  hypogastrique  ; 
depuis  plusieurs  jours,  elle  s'en  servait  dans  la  salle,  et  s'en  trouvait  assez  bien. 

Le  18  février  1852,  depuis  sa  sortie  de  la  Charité,  la  malade  est  entrée  dans  le  ser- 
vice de  M.  Valleix,  qui  l'a  traitée  par  le  redressement  utérin.  Pendant  un  premier  séjour 
à  l'hôpital,  l'appareil  a  été  placé  à  quatre  reprises  différentes.  Une  première  fois,  il  n'a 
pu  être  supporté  que  deux  jours,  à  cause  de  coliques  très  fortes  ;  au  bout  d'une  semaine, 
il  a  été  réappliqué  et  conservé  pendant  six  jours  ;  de  nouveaux  accidents  de  vomisse- 
ments entre  autres  forcèrent  de  l'enlever.  Après  une  quinzaine  de  repos,  nouvelle  appli- 
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fois  guéries  de  leur  affection  aiguë,  n'ont  jamais  été  sans  souffrance. 
A  dater  de  ce  jour  elles  ont  eu  constamment  des  douleurs  dans  le 


cation  qui  dure  douze  jours;  cette  fois-ci  on  dut  enlever  l'appareil  à  cause  de  l'appari- 
tion des  règles  ;  du  reste,  la  malade  a  remarqué  que  depuis  l'usage  de  l'instrument,  ses 
menstrues  avançaient  d'une  semaine,  et  avaient  une  durée  de  huit  à  dix  jours  ;  enfin, 
une  quatrième  fois,  l'appareil  fut  appliqué  durant  vingt  et  un  jours,  puis  la  malade  rent/a 
chez  elle.  Le  4  février,  elle  est  entrée  à  la  Pitié,  et  comme  les  règles  venaient  de  se 
passer,  M.  Valleix  a  appliqué  tout  de  suite  l'appareil  qui  n'a  produit  aucun  accident,  avec 
lequel  la  femme  se  levait  et  se  promenait  dans  la  salle,  et  qu'on  enlève  le  17  février.  Il 
m'a  été  facile  de  constater,  par  le  toucher,  que  l'utérus  est  parfaitement  à  sa  place,  et 
qu'il  n'y  a  plus  aucune  trace  d'antéversion  ;  se  maintiendra-t-il  dans  cette  bonne  posi- 
tion? C'est  ce  que  le  temps  seul  décidera.  En  tous  cas,  s'il  en  était  autrement,  on  en 
serait  quitte  pour  réappliquer  de  nouveau  l'instrument,  en  le  laissant  en  place  plus 
longtemps. 

Obs.  de  Yalleix  (Leçons  sur  les  déviations  utérines,  1852,  p.  54.) 

Avortement  suivi  de  douleurs  dans  le  ventre  avec  fièvre  et  délire.  —  Quatre  accouche- 
ments suivis  d'accidents  inflammatoires  graves.—  Métrorritagies. —  Anléversion  avec 
légère  laléro-version  gauche.  — Emploi  du  redresseur  intra-utérin.  —  Guérison. 

Marie  S...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  couturière,  d'un  tempérament  bilioso-sanguin, 
d'une  constitution  primitivement  assez  forte,  a  été  réglée  à  quinze  ans,  et  convenable- 
ment dès  le  début.  Sa  santé  a  toujours  été  parfaite  jusqu'à  dix-sept  ans.  Elle  eut  alors 
une  première  grossesse  très  pénible  et  avorta  au  troisième  mois.  L'avorlement,  dont  la 
cause  nous  échappe,  fut  suivi  de  coliques,  de  douleurs  vives  dans  les  lombes  et  les  aines, 
avec  fièvre  et  délire. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  la  transporta  à  l'Hôtel  Dieu,  et,  dit-elle,  le  médecin  lui  intro- 
duisit la  main  entière  dans  le  vagin,  après  quoi  les  douleurs  cessèrent,  l'hémorrhagie 
seule  persista.  La  malade  resta  trois  semaines  à  l'hôpital. 

Depuis,  elle  a  eu  quatre  nouvelles  grossesses  qui  ont  été  menées  à  terme;  le  dernier 
accouchement  a  eu  lieu  en  1849.  Chacun  de  ces  accouchements,  bien  que  peu  labo- 
rieux, a  été  suivi  d'accidents  graves,  d'inflammations  qu'il  fallait  combattre  par  des 
applications  de  sangsues,  et  qui  nécessitèrent  un  traitement  de  quinze  à  dix-huit  jours. 
Dans  les  intervalles,  les  règles  ont  été  irrégulières,  douloureuses,  souvent  abondantes,  et 
il  y  eu  de  la  leucorrhée. 

C'est  six  mois  avant  que  nous  ne  la  vîmes  que  les  mctrorrhagies  devinrent  plus  fré- 
quentes et  plus  abondantes.  En  même  temps,  la  malade  éprouva  dans  les  seins  et  dans 
la  fosse  iliaque  droite  delà  douleur  qui  s'étendit,  le  mois  suivant,  jusqu'à  l'hypogastrc. 
Il  y  eut  ensuite  des  envies  fréquentes  d'uriner,  une  constipation  opiniâtre,  des  douleurs 
vives  pendant  la  marche,  qui  était  très  difficile  et  très  pénible,  de  l'inappétence,  des 
douleurs  épigaslriqucs  après  les  repas  ;  la  malade  maigrit,  perdit  ses  forces,  et  ne  pou- 
vant se  tenir  debout,  se  traînait  courbée  en  deux  lorsqu'elle  marchait.  Deux  fois  elle  fut 
obligée  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  une  première  dans  le  service  de  M.  Horleloup,  d'où  elle 
sortit  au  bout  de  quinze  jours,  un  peu  soulagée  par  des  applications  de  ventouses  scari- 
fiées ;  une  deuxième  chez  M.  Louis,  qui  reconnut  sa  maladie  cl  me  l'adressa  sans  avoir 
commencé  de  traitement. 

Je  la  reçus  a  l'hôpital  Beaujon  le  16  octobre  1831 ,  et  constatai  l'existence  d'une  anté- 
version  avec  légère  déviation  latérale  gauche  ;  la  face  antérieure  du  corps  n'était  pas 
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bas-ventre,  de  la  pesanteur,  des  troubles  de  la  menstruation,  de  la 
leucorrhée,  souvent  même  des  pertes,  et  l'une  d'elles  à  chacune 
des  grossesses  consécutives  a  eu  une  de  ces  affections  fébriles 
inflammatoires,  que  la  fréquente  observation  de  faits  analogues 
nous  permet  de  considérer  comme  des  récidives  de  la  première 
pelvi-péritonite  survenues  à  la  suite  de  chaque  accouchement. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  les  commémoralifs  ne  permettent 
pas  d'établir  aussi  nettement  la  coexistence  d'une  pelvi-péritonite 
pelvienne  avec  une  déviation  utérine  ;  cela  se  rencontre  surtout 
lorsque  la  pelvi-péritonite  a  été  chronique  d'emblée,  ou  à  début 
latent,  forme  assez  rare  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  le  mé- 
moire précédent,  a  lieu  surtout  dans  les  péritonites  pelviennes  puer- 
pérales ou  tuberculeuses.  Heureusement  les  renseignements  fournis 
par  les  malades  ne  sont  pas  les  seuls  éléments  de  ce  diagnostic; 
certains  signes  physiques  permettent  de  constater  l'existence  d'une 
ancienne  pelvi-péritonite,  et,  si  leur  recherche  est  assez  minutieuse, 
elle  n'est  cependant  pas  assez  difficile  pour  qu'ils  puissent  échapper 

horizontalement  étendue,  mais  décrivait  une  légère  courbe  à  concavité  antérieure, 
coinme  s'il  y  eût  eu  un  commencement  d'antéflexion.  Le  col,  volumineux,  présentait 
quelques  granulations.  La  sonde  pénétrait  jusqu'à  "  centimètres  1/2.  Après  deux  cathé- 
térismes,  dont  un  fut  douloureux  et  fatigant  pour  elle,  car  ce  jour-là  l'exploration  fut 
faite  successivement  pendant  près  de  vingt  minutes  par  M.  Dubois,  madame  Charrier  et 
d'autres  personnes  qui  confirmèrent  mon  diagnostic,  la  malade  éprouva  de  la  courbature, 
de  légers  frissons,  et  ses  règles  apparurent  en  avance  de  trois  jours.  Elles  furent  abon- 
dantes et  durèrent  jusqu'au  23,  accompagnées  de  douleurs  dans  les  reins  et  à  l'hypo- 
gastre. 

La  sonde,  introduite  le  24  et  le  25,  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  peu  abondant. 
Néanmoins,  le  redresseur  est  applique  le  23;  il  reste  sept  jours  et  on  l'enlève  parce 
qu'il  survient  une  hémorrhagie  assez  abondante.  Il  est  réappliqué  quatre  autres  fois  ;  la 
deuxième  le  22;  il  reste  trois  jours  seulement  et  il  se  produit  une  nouvelle  hémor- 
rhagie ;  à  la  troisième  application,  qui  a  lieu  le  28,  il  reste  quatre  jours,  et  celle  fois 
il  est  enlevé  à  cause  de  l'apparition  des  règles  à  leur  époque  habituelle  ;  elles  durent 
quatre  jours,  ne  sont  pas  douloureuses,  el  quand  elles  ont.  cessé,  l'utérus  est  moins  lourd 
mais  sa  déviation  n'a  pas  changé. 

A  la  quatrième  application,  le  redresseur  reste  treize  jours;  on  le  relire  dès  qu'il 
apparaît  un  peu  de  sang,  et,  cette  fois  encore,  ce  sont  les  règles  qui  Mirviennent  en 
avance  de  cinq  à  six  jours.  L'utérus  est  encore  un  peu  oblique  en  avant,  mais  non 
plus  transversal. 

Le  7  janvier,  le  redresseur  est  placé  une  cinquième  fois  ;  il  reste  quinze  jours  sans 
causer  d'accidents.  La  malade  va,  vient,  se  trouve  mieux,  reprend  son  embonpoint, 
et  lorsqu'on  enlève  l'appareil,  l'utérus  se  trouve  maintenu  dans  sa  direction  normale. 

J'ai  revu  la  malade  depuis,  le  29  mars  et  le  2  mai.  La  santé  générale  était  parfaite, 
et  l'antéversion  ne  s'était  pas  reproduite. 
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au  médecin  qui  a  l'habitude  du  toucher,  et  qui  cherche  quelles 
peuvent  être  les  complications  de  la  déviation  qu'il  a  facilement 
reconnue.  Il  est  clair  que,  dans  les  cas  où  il  est  encore  possible  de 
constater  une  tuméfaction  péri-utérine,  le  diagnostic  ne  saurait  être 
douteux  ;  mais  on  voit  souvent  les  douleurs  persister  même  après  la 
résolution  plus  ou  moins  parfaite  des  tumeurs  péri  -utérines,  soit 
qu'il  y  ait  une  déviation,  soit  que  l'utérus  occupe  sa  position  nor- 
male. Dans  ces  cas,  bien  que  l'on  ne  sente  plus  de  tumeur  nettement 
circonscrite,  il  existe  encore  des  adhérences  entre  l'utérus  et  ses 
annexes  ou  entre  l'utérus  et  les  organes  voisins,  ce  que  l'on  peut 
reconnaître  à  la  rénitence  des  culs-de-sac  vaginaux,  à  la  résistance 
très  marquée  que  l'on  éprouve,  et  le  plus  souvent  à  la  vive  dou- 
leur qui  se  manifeste  lorsque  l'on  cherche  à  imprimer  quelques 
mouvements  à  l'utérus,  et  lorsque  surtout  on  tente  de  l'incliner 
du  côté  opposé  à  celui  où  siégeaient  les  tumeurs  péri-utérines. 

Mais  je  dois  tout  de  suite  prévenir  que  ces  tiraillements  doulou- 
reux, qui  sont  d'ailleurs  un  excellent  signe,  ne  sont  pas  sans  incon- 
vénients, et  que  l'on  doit  se  souvenir  du  danger  que  cette  investi- 
gation peut  offrir  pour  ne  pas  trop  la  prolonger.  Nous  devons 
rappeler  qu'au  début,  de  nos  recherches,  ayant  essayé  chez  une  de 
nos  malades  de  ramener  l'utérus  dans  sa  position  normale  au 
moyen  de  l'hystéromètre,  et  cela  malgré  une  certaine  résistance 
et  quelques  tiraillements  douloureux,  nous  avons  dû  cesser  immé- 
diatement parce  que  la  malade  accusait  une  très  vive  douleur; 
malgré  cette  précaution  la  tentative  de  réduction  a  déterminé  une 
récidive  de  la  pelvi-péritonite  qui  heureusement  a  été  de  très 
courte  durée.  C'est  sans  doute  h  cause  de  l'ignorance  où  l'on  était 
de  l'existence  et  de  l'importance  des  adhérences  qui  résultent  des 
anciennes  inflammations  péri-utérines  que  l'on  a  déterminé  de  si 
graves  accidents  par  l'emploi  soit  de  l'hystéromètre,  soit  du  redres- 
seur utérin. 

11  faut  ajouter  que  chez  toutes  les  malades,  qui  avaient  eu  une 
pelvi-péritonite,  outre  ces  adhérences  et  la  déviation  utérine  que 
nous  avons  signalés,  il  existait  un  catarrhe  utérin  assez  abondant  ; 
l'utérus  était  lourd  et  en  général  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal; l'hystéromètre,  employé  dans  deux  cas,  nous  a  donné  pour 
mesure  de  la  cavité  utérine  7  et  7  1/2  centimètres;  enfin  dans 
tous  les  cas  le  col  présentait  une  ulcération  soit  superficielle,  soit 

il.  33 
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granuleuse,  soit  même  fongueuse.  A  côté  de  ces  complications  im- 
portantes, je  dois  noter  que  la  déviation  ne  persistait  pas  tou- 
jours au  même  degré  lorsque  la  malade  était  debout  ou  couchée, 
ainsi  tantôt,  et  cela  assez  rarement,  l'utérus  restait  parfaitement 
immobile  que  la  malade  fût  debout  ou  couchée,  tantôt  l'antéver- 
sion  augmentait  notablement  par  la  station,  tantôt  enfin  à  l'anté- 
version  s'ajoutait  alors  un  abaissement  assez  marqué.  Mais  je  ne 
fais  que  noter  ces  diverses  modifications,  que  j'avais  cependant 
étudiées  avec  grand  soin,  parce  qu'elles  n'ont  pas  dans  ces  cas  la 
même  importance  que  dans  les  faits  d'antéversion  simple;  elles 
m'ont  néanmoins  fait  constater  que  l'intensité  des  douleurs  n'était 
nullement  en  proportion  exacte  avec  la  mobilité  de  l'utérus,  comme 
aurait  pu  le  faire  supposer  le  soulagement  qu'avaient  éprouvé 
quelques  malades  à  la  suite  de  l'application  d'un  moyen  conlenlil 
tel  que  l'éponge  vaginale  ou  la  ceinture  hypogastrique. 

Ce  résultat  eût  pu  faire  croire  que  la  mobilité  utérine  devait 
jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  des  douleurs  ressenties  par 
nos  malades  ;  mais  un  des  faits  que  nous  avons  observés  nous  a 
prouvé  que  la  mobilité  de  l'utérus  pouvait  être  très  exagérée  sans 
que  les  douleurs  fussent  très  prononcées.  Chez  celle  malade,  dont 
la  seconde  grossesse  s'était  terminée  par  un  avortement  et  avait  été 
suivie  de  pelvi-péritonite  avec  tumeur  latérale  gauche,  l'antéversion, 
moyenne  dans  le  décubitus  horizontal,  augmentait  notablement 
dans  la  station  debout  et  s'accompagnait  alors  d'abaissement; 
malgré  cet  abaissement  et  cette  mobilité  de  la  matrice  que  démon- 
trent bien  nettement  les  mesures  prises  dans  ces  diverses  posi- 
tions (1),  cette  femme  ne  ressentait  habituellement  aucune  douleur, 
ni  aucune  gêne.  Depuis  sa  fausse  couche  et  sa  pelvi-péritonite 
datant,  toutes  deux,  de  deux  ans,  elle  éprouvait  seulement  â  l'époque 
des  règles,  des  coliques  utérines  et  d'assez  vives  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  qui  la  rendaient  alors  incapable  de  supporter 
aucune  fatigue;  ces  symptômes  devaient  être  évidemment  attribués 
aux  lésions  produites  dans  l'appareil  tubo-ovarien  par  cette  pelvi- 


(I)  Dislance  de  l'orifice  vaginal  : 

Couchée.  Debout. 

Au   col.    . 62  millimètres.  32  millim. 

Au   cul-ile-sac  vaginal   antérieur.   .    .     6i          —  33       — 

Au  ciû-de-sac  vaginal  postérieur.   .  .     70         —  45       — 
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péritonite,  et  non  à  l'antéversion,  qui  restait  indolente  pendant 
tout  l'intervalle  des  règles. 

Nous  avons  donc  dû  chercher  à  quels  éléments  on  devait  surtout 
rapporter  dans  ces  cas  les  longues  souffrances  éprouvées  par  presque 
toutes  nos  malades.  Une  seule  après  sa  guérison,  hien  que  l'antéver- 
sion persistât  avec  une  légère  inclinaison  à  droite  de  l'utérus,  mais 
sans  mobilité  excessive,  n'a  plus  ressenti  aucune  douleur  ;  dans  ce  cas 
l'utérus  n'avait  plus  que  son  volume  normal,  la  sécrétion  utérine  muco- 
purulente,  qui  antérieurement  avait  existé  pendant  quelque  temps, 
avait  cessé,  et  le  col  était  assez  petit,  d'un  rose  pâle  et  sans  aucune 
ulcération.  Ce  fait  nous  a  paru  montrer  que  la  congestion  utérine, 
et  surtout  que  le  travail  inflammatoire  chronique,  qui  occupe  soit 
l'utérus,  soit  les  annexes,  et  qui  se  révélaient  chez  nos  autres  malades 
par  du  catarrhe  utérin  souvent,  muco-purulent,  par  une  augmen- 
tation de  volume  et  de  poids  de  l'utérus,  enfin  par  des  ulcérations 
du  col,  suffisaient  grandement  à  expliquer  les  troubles  fonctionnels. 

De  l'intensité  de  cette  inflammation  chronique,  qui  persiste  si 
souvent  lorsque  la  pelvi-péritonite  a  passé  de  la  forme  aiguë  à  une 
des  formes  chroniques  secondaires,  et  surtout  de  la  fréquence  des 
recrudescences  passagères  qu'elle  présente,  dépend  le  degré  d'acuité 
des  douleurs.  De  laces  troubles  fonctionnels,  nuls  ou  singulièrement 
atténués  par  le  repos,  qui  reparaissent,  chez  quelques  malades,  dés 
qu'elles  se  lèvent  ou  marchent  quelque  temps;  tandis  que,  chez 
d'autres,  il  faut  de  grandes  fatigues  pour  rappeler  des  douleurs  que 
font  cesser  quelques  jourspassésdansle  décubitus.  Enfin  à  cette  recru- 
descence de  l'inflammation  chronique  se  rattachent  ces  douleurs 
sourdes  pendant  tout  le  mois,  qui  reprenaient  chez  toutes  les  malades 
une  certaine  acuité  à  l'époque  menstruelle,  et  étaient  ordinairement 
très  amendées  par  l'écoulement  sanguin.  Ces  différences  dans  la 
gravité  des  troubles  fonctionnels  ont  toujours  été  en  rapport  avec 
les  retours  à  l'état  aigu  de  la  pelvi-péritonite  chronique,  tandis 
que,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  ils  ne  présentaient,  au  con- 
traire, aucune  relation  ni  avec  l'exagération  de  l'antéversion,  ni 
avec  la  mobilité  de  l'utérus. 

On  s'exposerait  d'ailleurs  à  de  graves  erreurs  si  dans  l'interpréta- 
tion des  troubles  fonctionnels  on  ne  tenait  pas  un  très  grand  compte 
de  l'état  général  des  malades,  surtout  de  la  chlorose  ou  de  l'hys- 
térie dolit  elles  peuvent  être  affectées.  Ainsi  deux  de  nos  malades, 
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sujettes  à  des  attaques  fréquentes  d'hystérie  et  d'ailleurs  très  im- 
pressionnables, qui  étaient  entrées  à  Lourcine  pour  une  leucorrhée 
et  un  catarrhe  utérin  très  abondant,  se  plaignaient  de  démangeai- 
sons vulvaires,  de  douleurs  de  reins,  de  tiraillements  dans  les  aines, 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  d'envies  fréquentes  d'uriner,  qui 
étaient  très  atténuées  pendant  le  repos,  et  s'accroissaient  au  con- 
traire assez  par  la  station  debout  ou  la  marche  pour  que  ces  femmes 
fussent  incapables  de  supporter  la  moindre  fatigue.  Chez  toutes 
deux  le  col  largement  érodé  était  volumineux,  le  corps  de  l'utérus 
très  gros,  l'hystéromètre  donnait  un  peu  plus  de  7  centimètres  de 
hauteur,  enfin  la  matrice  offrait  une  antéversion,  qui  s'exagérait 
assez  notablement,  par  la  station,  bien  que  l'utérus  fût  peu  mobile 
et  qu'il  fût  maintenu  des  deux  côtés  par  des  adhérences  nom- 
breuses consécutives  à  une  pclvi-péritonite,  suppurée  chez  Tune, 
puerpérale  et  à  récidives  chez  la  seconde.  Ces  lésions  pouvaient 
certainement  rendre  compte  des  souffrances  que  ces  malades  expri- 
maient avec  toute  l'exagération  de  sensibilité  dont  sont  susceptibles 
les  hystériques;  mais  elles  accusaient  en  outre  une  notable  aug- 
mentation des  douleurs  après  chaque  attaque  convulsive,  et,  alors 
même  que  leur  affection  péri-utérine  nous  avait  paru  en  voie  d'amé- 
lioration ;  nous  avons  de  plus  remarqué  que  l'état  local  était  con- 
stamment aggravé  à  la  suite  d'attaques  multipliées,  soit  que  les  mou- 
vements désordonnés  en  fussent  la  cause,  soit  simplement  parce 
que  l'accroissement  de  la  douleur  augmentait  la  fluxion  sanguine. 

J'ai  observé  assez  souvent  ce  fait  pour  y  insister,  aussi  ai-jc  cru 
devoir  rapporter  une  de  ces  observations  que  j'ai  recueillie  à  la  Pitié 
dans  le  service  de  M.  Bernutz,  et  qui  est  un  exemple  bien  tranché 
de  ces  affections  utérines  fâcheusement  influencées  par  des  attaques 
d'hystérie.  Ce  fait  m'a  semblé  d'autant  plus  intéressant  que,  dans  ce 
cas,  la  pelvi-péritonite  pouvait  être  considérée  comme  guérie,  qu'il 
était  même  assez  difficile  d'en  constater  les  traces,  et  que  si  l'on  eût 
négligé  l'étude  des  circonstances  commémoratives,  on  eût  pu  ne 
pas  tenir  compte  de  cet  antécédent  important,  et  ne  voir  qu'une 
antéversion  de  l'utérus,  avec  allongement  du  col,  catarrhe  utérin, 
et  abaissement  lors  de  la  station.  La  suite  de  l'observation  a  cepen- 
dant très  nettement  montré  toute  l'importance  de  l'ancienne  inflam- 
mation péri-utérine,  puisque  nous  ayons  vu  une  récidive  bien 
manifeste  se  produire  à  la  suite  des  fréquentes  attaques  d'hystérie 
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que  celte  malade  a  eues  en  quelques  jours,  et  que  l'amélioration  des 
accidents  utérins  et  hystériques  a  semblé  suivre  la  même  marche 
décroissante.  Cette  observation  nous  servira  en  outre  à  établir 
combien  il  peut  être  difficile  de  reconnaître,  même  en  y  prêtant 
une  grande  attention,  les  traces  d'une  ancienne  pelvi-péritonite,  et 
combien  on  pourrait  facilement,  dans  ces  cas,  croire  à  une  simple 
déviation  de  l'utérus. 

Observation  IV.  —  Mauvaise  santé  habituelle.  —  Attaques  d'hystérie 
survenues  à  la  suite  d'une  émotion  morale.  —  Menstruation  régulière.  — 
A  quatorze  ans,  grossesse.  —  Accouchement  au  huitième  mois.  —  Dou- 
leurs survenues  le  second  jour  de  l'accouchement  et  qui  durent  près  d'un 
mois.  —  Le  deuxième  jour  après  quelle  s  est  relevée  de  couches,  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  avec  frisson  et  fièvre.  —  Amélioration  au  bout 
de  cinq  mois.  —  Réapparition  des  règles  six  mois  après  l'accouchement. 
—  Récidive  à  la  suite  du  mariage.  —  Amélioration  momentanée.  — 
Aggravation  à  la  suite  de  fréquentes  attaques  d'hystérie.  —  Diminution 
presque  complète  des  douleurs  utérines.  —  Attaques  épileptiformes. 

Le  26  janvier  1861  est  entrée  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Beniulz, 
salle  Notre-Dame,  n°  60,  la  nommée  E...  (V.),  âgée  de  seize  ans,  couturière. 

Celte  femme  est  petite,  brune,  bien  conformée,  assez  bien  musclée.  ;  elle 
a  assez  d'embonpoint  pour  son  âge,  mais  la  figure  est  peu  colorée.  Son 
père  est  sujet  à  des  attaques  d'épilepsie,  qui  sont  assez  rares  maintenant,  mais 
étaient  beaucoup  plus  fréquentes  autrefois  ;  de  plus  il  a  eu  pendant  sept 
années  une  affection  du  genou  qui  l'empêchait  de  marcher  et  s'est  terminée 
parla  guérison;  sa  mère,  bien  portante  d'ailleurs,  est  très  vive  et  très  em- 
portée. 

V...  est  la  plus  jeune  de  huit  hères  et  sœurs,  dont  sept  sont  morts  ;  l'un  à 
l'armée  est  mort  d'une  maladie  chronique  de  la  poitrine  (phthisie  sans  doute), 
les  autres  sont  morts  tout  jeunes;  la  seule  de  ses  sœurs  survivantes  aujour- 
d'hui, âgée  de  trente  et  un  ans,  est  religieuse  et  d'une  assez  mauvaise  santé. 
V. ..  a  été  élevée  d'abord  pendant  six  mois  au  sein,  puis  au  biberon;  elle  a  été 
vaccinée  toute  jeune;  sujette  à  des  convulsions  dans  son  enfance,  elle  a  eu  vers 
l'âge  de  cinq  ans  une  coqueluche  qui  paraît  avoir  été  assez  longue  et  grave. 
Déjà  avant  cette  maladie  elle  était  très  fréquemment  souffrante,  sans  jamais 
rester  au  lit,  se  plaignant  soit  de  la  tête,  soit  du  dos  ou  de  l'estomac;  à  l'âge 
de  sept  ans  elle  a  été  sujette  à  des  vomissements  que  ramenait  facilement  la 
inoindre  contrariété  ou  la  plus  légère  fatigue.  A  l'âge  de  treize  ans,  la  nou- 
velle de  la  mort  d'un  de  ses  proches  parents,  apprise  brusquement,  détermina 
immédiatement  chez  elle  une  première  attaque  de  nerfs;  depuis  elle  n'en  a 
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eu  qu'un  petit  nombre  jusqu'à  l'année  précédente,  mais  toujours  ses  attaques 
ont  été  assez  longues  et  ordinairement  assez  violentes.  Elles  commencent  tou- 
jours de  la  même  manière  :  la  malade  ressent  à  l'avance  une  sorte  de  malaise 
et  surtout  d'agacement,  puis  à  l'occasion  de  quelque  frayeur  même  des  plus 
légères  ou  de  quelque  contrariété,  quelquefois  même  sans  aucune  cause  elle 
sent  une  douleur  au  cœur  ou  au  creux  de  l'estomac,  comme  quelque  chose  qui 
monte  à  la  gorge  au-dessous  du  larynx  et  produit  une  sensation  de  suffocation; 
alors  elle  est  prise  d'un  tremblement  très  court,  pendant  lequel  elle  conserve 
sa  connaissance,  mais  elle  la  perd  bientôt,  tombe  à  terre  et  alors  commencent 
les  convulsions  cloniques  violentes,  qui  durent  depuis  cinq  ou  dix  minutes 
jusqu'à  trois  quarts  d'heure  ou  une  heure;  au  moment  où  elle  va  reprendre 
connaissance,  elle  pousse  des  cris  très  violents,  rarement  elle  pleure  ou 
sanglotte,  puis  elle  revient  à  elle,  mais  brisée,  anéantie,  et  sentant  des 
douleurs  vagues  par  tout  le  corps.  A  treize  ans  et  demi  les  règles  paraissent 
accompagnées  de  quelques  douleurs  de  reins  et  de  coliques  très  légères, 
et  durent  huit  jours.  Elles  revinrent  ainsi  régulièrement,  tous  les  mois, 
quelquefois  en  avance  de  deux  ou  trois  jours,  et  dans  l'intervalle  des  règles 
la  malade  avait  des  flueurs  blanches  assez  abondantes  auxquelles  elle  était 
d'ailleurs  sujette  longtemps  avant  d'être  réglée.  Mise  en  apprentissage  à 
treize  ans,  elle  eut  à  quatorze  ans  et  quelques  mois  les  premiers  rapports 
sexuels,  qui  ne  modifièrent  en  rien  la  menstruation;  quatre  mois  après,  en 
avril  1858,  elle  devint  enceinte,  et  les  premiers  mois  de  sa  grossesse  ne  furent 
entravés  que  par  de  nombreux  vomissements;  vers  le  quatrième  mois  elle 
commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  reins,  douleurs 
que  n'augmentait  pas  la  marche,  et  que  le  repos  au  lit  ne  calmait  pas  pendant 
la  nuit,  ces  douleurs  augmentèrent  jusqu'au  huitième  mois  ;  à  ce  moment 
une  frayeur  causée  par  les  cris  d'un  homme  ivre  détermina  une  perte,  et 
après  avoir  souffert  pendant  trois  jours  de  très  médiocres  douleurs  de  reins 
et  seulement  pendant  quelques  heures  de  grandes  douleurs,  elle  accoucha 
d'un  enfant  qui  ne  vécut  qu'un  mois. 

Dès  le  lendemain  de  sa  couche,  V...  ressentit  des  douleurs  vagues  dans  le 
ventre,  pour  lesquelles  on  se  contenta  d'appliquer  des  cataplasmes  sur  l'ab- 
domen ;  néanmoins  elle  fut  assez  malade  pour  ne  pas  pouvoir  manger  et  pour 
rester  au  lit  trois  semaines  de  suite  ;  encore  au  bout  de  ce  temps  ne  se  levait- 
elle  que  pour  que  l'on  fit  son  lit  ;  après  un  mois  de  repos  elle  se  leva  et  voulut 
sortir,  mais  dès  le  second  jour  elle  fut  prise  de  froid,  de  malaise,  et  reprit  le 
lit  où  elle  resta  encore  quatre  mois  ;  souffrant  dans  le  bas-ventre,  l'estomac, 
ayant  du  ballonnement  du  ventre,  des  aigreurs,  quelques  nausées  et  souvent 
des  douleurs  qui  se  prolongeaient  le  long  des  jambes  et  de  la  gauche  principa- 
lement. Au  bout  de  quatre  mois  de  repos  au  lit,  mais  sans  aucune  médication 
suivie,  l'apparition  d'une  vive  douleur  au  niveau  des  dernières  côtes  droites, 
la  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Beaujon,  où  elle  fut  placée  dans  le  service  de 
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M.  Moutard-Martin;  là  on  appliqua  un  vésicatoire  sur  le  point  douloureux; 
on  prescrivit  le  repos  au  lit,  des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre,  des 
bains  chauds  et  vers  la  fin  des  douches  froides.  Elle  sortit  après  un  mois  de 
séjour,  en  partie  soulagée,  mais  souffrant  encore  du  bas-ventre  et  vers  le 
siège,  éprouvant  des  douleurs  beaucoup  plus  vives  dès  qu'elle  restait  quelque 
temps  assise,  et  c'est  seulement  alors  que  les  règles  reparurent  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  son  accouchement. 

Depuis  sa  sortie  son  état  resta  le  même,  et  de  juin  à  la  fin  de  septembre 
elle  n'eut  que  quatre  attaques  de  nerfs.  En  novembre  elle  fut  mariée  à 
moitié  contre  son  gré,  et  bien  que  plus  heureuse,  au  point  de  vue  matériel, 
elle  est  ennuyée  et  beaucoup  plus  triste  ;  peu  de  jours  après  les  rapports  sexuels 
la  font  beaucoup  souffrir,  et  depuis  ce  temps  les  attaques  d'hystérie  sont 
devenues  beaucoup  plus  fréquentes,  au  nombre  de  trois  ou  quatre  par 
semaine  ;  enfin  les  douleurs  de  ventre  et  les  douleurs  d'estomac  augmen- 
tèrent à  tel  point  qu'elle  entra  en  décembre  1860  à  l'hôpital  Saint- Antoine 
dans  le  service  de  M.  Boucher  de  la  Ville-Jossy.  Là  on  constata  une  tumeur 
péri-utérine  du  côté  gauche;  et  la  malade  fut  inscrite  sous  le  diagnostic: 
pelvi-péritonite;  on  appliqua  des  sangsues  sur  le  côté  gauche  du  bas-ventre, 
on  prescrivit  outre  un  julep  éthéré,  des  cataplasmes,  des  bains  et  des 
injections  émollientes  et  narcotiques.  Elle  sortit,  contre  l'avis  de  M.  Boucher, 
au  bout  de  trois  semaines  soulagée,  mais  non  complètement  guérie.  Revenue 
chez  elle,  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  augmentèrent  au  lieu  de  diminuer, 
il  lui  fut  bientôt  impossible  de  supporter  tout  rapport  sexuel,  et  les  attaques 
d'hystérie  se  renouvelant  presque  chaque  jour,  elle  se  décida  à  entrer  à  la 
Pitié  le  26  janvier  1861,  quinze  jours  après  sa  sortie  de  Saint-Antoine. 

Cette  femme,  examinée  dans  son  lit,  paraîtrait  au  premier  abord  bien  por- 
tante; sa  figure  un  peu  pâle  exprime  peu  la  souffrance;  la  peau  est  fraîche, 
le  pouls  régulier,  à  80  pulsations  par  minute  ;  à  peine  découvre-t-on  un  très 
léger  souffle  le  long  des  vaisseaux  du  cou,  peu  sensible  au  niveau  du  cœur;  la 
respiration  est  parfaitement  normale;  le  ventre  n'est  pas  ballonné,  au  palper 
il  est  seulement  un  peu  sensible  à  la  région  hypogastrique  et  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  en  môme  temps  la  sensibilité  cutanée  est  plus  faible  sur  le  côté 
gauche  de  l'abdomen  et  sur  la  face  interne  de  l'avant-bras  gauche  que  du 
même  côté  à  droite  ;  aucune  différence  de  ce  genre  ne  s'observe  à  la  face  ni  sui- 
tes conjonctives.  On  peut  de  même  par  une  légère  pression  déterminer  une 
douleur  assez  vive  dans  le  clos  au  niveau  de  la  cinquième  ou  sixième  apophyse 
épineuse  dorsale,  et  au-dessus  du  pli  de  l'aine  gauche  à  sa  partie  interne. 

D'ailleurs  au  repos  la  malade  déclare  souffrir  très  peu;  elle  n'a  que  des 
douleurs  très  sourdes  dans  le  bas- ventre,  profondément,  qui  ne  sont  pas  plus 
prononcées  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  ne  la  gênent  que  très  médiocrement; 
en  outre,  depuis  un  temps  très  long,  plusieurs  années,  elle  a  par  moment  des 
douleurs  qui  parcourent  les  membres  inférieurs,  sous  forme  d'éclairs,  affec- 
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tant  à  peu  près  la  direction  du  nerf  sciatique  ;   ces  douleurs  que  la  malade 

désigne  sous  le  nom  de  rhumatisme  sciatique,  reviennent  plutôt  moins  souvent 

qu'autrefois. 

Mais  dès  que  la  malade  se  lève,  les  accidents  augmentent  aussitôt;  le 
ventre  se  gonfle,  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  augmentent,  et  surtout 
dans  l'aine  et  la  cuisse  gauches,  et  bientôt  augmentent  au  point  de  l'obliger  à 
fléchir  la  cuisse  gauche;  si  la  malade  cherche  à  prolonger  la  station,  elle  pâlit, 
se  trouve  mal  à  l'aise,  prête  à  se  trouver  mal,  et  bientôt  les  douleurs  causent 
du  côté  du  rectum  des  sortes  de  battements,  mais  jamais  de  douleurs  de 
reins.  La  marche  est  un  peu  plus  supportable  que  la  station  ;  la  position  assise, 
au  contraire,  n'est  pas  mieux  tolérée.  Les  rapports  sexuels,  ainsi  que  le  tou- 
cher, augmentent  notablement  les  douleurs,  quelquefois  même  causent  des 
battements  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  très  rarement  des  élancements;  à  la 
suite  viennent  des  démangeaisons  vulvaires  qui  sont  d'ailleurs  très  fréquentes. 
La  défécation  se  fait  sans  difficulté,  mais  la  miction  est  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'à  l'état  normal,  et  souvent  cause  quelques  cuissons.  La  menstrua- 
tion, avons-nous  dit,  est  régulière,  dure  en  général  huit  jours,  est  très  peu 
abondante,  et  n'est  accompagnée  que  pendant  les  deux  premiers  jours  de 
pesanteur  à  la  région  sacrée  et  de  coliques  utérines  ;  les  attaques  d'hystérie 
de  sont  pas  plus  fréquentes  à  ce  moment  que  pendant  le  reste  du  mois. 
L'écoulement  blanchâtre  qui  persiste  pendant  tout  l'intervalle  du  mois  est 
assez  abondant  et  le  plus  souvent  de  consistance  glaireuse. 

Au  toucher  le  col  paraît  assez  rapproché,  petit,  peu  entr'ouvert  et  assez  long, 
il  est  régulièrement  placé  dans  l'axe  antéro-postérieur  du  vagin,  mais  regar- 
dant un  peu  le  bord  gauche,  l'angle  droit  du  col  formant  ainsi  une  légère  saillie  ; 
les  culs-de-sac  vaginaux  sont  très  larges,  et  il  semble  aussitôt  que  le  doigt  a 
passé  au-dessus  de  l'anneau  vaginal  qu'il  arrive  dans  une  vaste  ampoule  au 
milieu  de  laquelle  le  col  vient  faire  saillie;  on  ne  constate  aucune  résistance 
anormale,  si  ce  n'est  dans  le  cul-de-sac  gauche  au  niveau  du  bord  utérin,  où 
l'on  sent  un  très  petit  noyau,  douloureux,  peu  épais  et  contournant  un  peu 
le  bord  de  l'utérus  en  arrière  ;  du  reste,  la  moindre  pression  dans  les  culs-de- 
sac  latéraux  et  posiérieur  est  beaucoup  plus  douloureuse  que  ne  pourraient 
le  faire  supposer  l'absence  de  chaleur  anormale  et  le  très  minime  volume 
de  la  tumeur. 

Les  mesures  ainsi  prises,  la  malade  étant  couchée,  donnent  : 

De  l'orifice  vulvaire  au  col 42  millimè'res. 

—  au  cul- de- sac  antérieur 53         ■ — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.   .   .  ,  .      75         — 

Dans  cette  position,  l'utérus  est  presque  rectiligne,  son  fond  est  seulement  un 
peu  incliné  à  droite;  l'organe  semble  assez  léger,  pas  très  volumineux  bien 
qu'assez  long  ;  ses  mouvements  latéraux  sont  faciles,  mais  un  peu  doulou- 
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reux.  Ce  qui  frappe  alors  surtout  c'est  la  longueur  de  la  portion  sous-vaginal 
du  col  utérin. 

Quand  la  malade  est  debout,  les  choses  changent  complètement  d'aspect, 
ainsi  que  nous  avons  essayé  d'en  donner  une  idée  par  la  figure  ci -contre, 

Fig.  17. 
Station. 


Décubitus. 


l'utérus  est  alors  en  antéversion,  le  corps  se  porte  en  avant,  le  col  se  porte  un 
peu  en  arrière,  s'abaisse  fortement  et  appuie  directement  en  arrière  sur  le 
périnée,  en  sorte  que,  pour  explorer  le  cul-de-sac  postérieur,  le  doigt  est 
obligé  de  soulever  le  col,  de  passer  entre  lui  et  le  périnée  et  de  décrire  une 
courbe  pour  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Les  mesures  ainsi  prises,  la  malade  étant  debout,  donnent  alors 

De  l'orifice  vulvairc  au  col 33  millimètres. 

—  au  cul-dc-sac  antérieur.      ...     GO         — 

■ —  au  cul-dc-sac  postérieur.    .    .   i     85         — 
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L'examen  au  spéculum  montre  que  le  vagin  est  d'un  rose  très  pâle;  que  le  col, 
d'une  teinte  lilas,  est  petit,  peu  volumineux  ;  que  l'orifice  du  col  est  linéaire, 
transversal,  peu  étendu,  non  entr'ouvert;  que  de  son  orifice  s'écoule  un  mucus 
incolore,  visqueux,  assez  abondant,  et  que  la  lèvre  antérieure  qui  appuie  dans 
la  station  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  dépouillée  de  son  épithélium 
dans  une  très  petite  étendue.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé;  eau  de  Yichy; 
potion  avec  sirop  d'éther  et  d'opium;  vin  de  Bordeaux,  200  grammes  ;  bains. 
Deux  portions. 

Le  1er  février.  — Les  bains  calment  beaucoup  les  douleurs  utérines,  néan- 
moins la  malade,  soit  à  la  suite  de  légères  contrariétés,  soit  sans  aucun  motif, 
a  de  nouvelles  attaques  d'hystérie  le  29,  le  30  et  le  31  janvier  ;  elle  reste  toute 
la  journée  au  lit  ;  se  lève  à  peine  quelques  instants  pour  aller  au  cabinet  et 
ne  reste  jamais  ni  assise  ni  levée  dans  la  salle  même  en  dehors  de  l'heure  de 
nos  visites.  A  cause  de  ses  attaques  on  remplace  le  julep  étbéré  par  k  grammes 
d'asa  fœtida  en  pilules. 

Le  12  février.  — Les  attaques  ont  cessé  pendant  quatre  jours,  mais  ont 
reparu  le  6  et  le  7.  Le  8,  après  une  attaque  de  très  longue  durée,  sont  sur- 
venues des  douleurs  de  reins  et  des  coliques  utérines,  à  la  suite  desquelles 
sont  venues  les  règles;  elles  ont  coulé  du  8  au  12,  beaucoup  plus  abon- 
damment qu'elles  ne  viennent  d'habitude,  mais  n'ont  pas  été  suivies  d'amé- 
lioration; les  douleurs  dans  le  bas-ventre  n'ont  nullement  diminué;  l'écou- 
lement leucorrhéique  a,  au  contraire,  beaucoup  augmenté;  les  attaques 
d'hystérie  se  renouvellent  chaque  jour;  elle  a  même  eu  deux  attaques  le 
1 3  février. 

Le  14  février.  — La  malade  reste  fatiguée,  mal  à  l'aise;  les  douleurs  dor- 
sales et  épigastriques  ont  augmenté  en  même  temps  que  celles  du  bas- 
ventre,  qui  sont  cependant  sourdes,  plutôt  semblables  à  des  battements  qu'à 
des  élancements;  cependant  dans  la  soirée  il  y  a  eu  quelques  élancements  qui 
se  sont  propagés  également  dans  la  partie  interne  des  deux  cuisses. 

Au  toucher,  le  col  paraît  porté  un  peu  plus  en  avant  et  en  haut,  le  fond  de 
l'utérus  semblant  se  diriger  un  peu  plus  en  arrière ,  mais  il  n'est  pas  possible 
de  se  rendre  un  compte  parfaitement  exact  de  sa  direction  à  cause  de  la  sensi- 
bilité de  l'abdomen;  la  tumeur  située  sur  le  bord  gauche  de  l'utérus  est  plus 
sensible,  et  en  arrière  du  col  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  bien  séparée  du 
col  et  de  la  tumeur  gauche,  par  un  double  sillon  très  prononcé,  on  sent  une 
petite  tumeur  marronnée,  dure,  très  douloureuse,  au  loucher;  en  même 
temps  les  mouvements  de  l'utérus  sont  un  peu  douloureux  ;  malgré  ces  dou- 
leurs il  n'existe  pas  de  fièvre,  l'appétit  est  conservé,  et  la  défécation  se  fait 
sans  difficulté.  —  Tilleul  orangé;  opium,  15  centigrammes  en  deux  pilules; 
vin  de  Bordeaux,  200  grammes;  douche  froide  sur  la  tête.  Deux  por- 
tions. 

Du  15  au  20  février,  les  attaques  à  forme  hystérique  deviennent  de  plus 
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eu  plus  nombreuses  ;  les  douches  froides  sonl  supportées  pendant  cinq  à  dix 
minutes,  mais  elles  sont  accompagnées  d'un  sentiment  d'oppression  très 
pénible  ;  cependant  la  réaction  se  fait  facilement  dès  que  la  malade  est  cou- 
chée dans  son  lit,  mais  elle  ne  provoque  que  très  peu  de  transpiration;  malgré 
ce  traitement  les  attaques  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  quatre  à 
cinq  par  jour  durant  de  vingt  minutes  à  une  demi-heure  et  assez  violentes 
pour  que  la  malade  ne  puisse  que  très  difficilement  être  contenue  ;  en  même 
temps  les  douleurs  dans  le  ventre  ont  continué  à  s'accroître  ;  bien  que  gardant 
le  lit  constamment,  la  malade  ressent  des  élancements  clans  les  deux  fosses 
iliaques,  mais  ces  douleurs  ne  se  prolongent  pas  dans  les  cuisses  ni  dans  les 
reins.  La  malade  attribue  ses  attaques  uniquement  à  ses  chagrins  et  à  ses 
préoccupations;  d'ailleurs  nous  avons  noté  qu'elles  étaient  toujours  plus  fré- 
quentes les  jours  où  on  venait  la  voir  que  les  autres. 

Après  avoir  inutilement  employé  le  musc,  l'asa  fœtida,  le  sirop  d'éther  et 
l'extrait  thébaïque  ,  on  lui  donne  du  laudanum  de  Rousseau,  jusqu'à  la  dose 
de  douze  et  seize  gouttes;  on  obtient  ainsi  un  demi-narcotisme  et  seulement 
alors  les  attaques  diminuent  peu  à  peu  de  fréquence. 

Du  1er  au  20  mars  les  attaques  diminuent  de  fréquence,  et  elle  n'en  a  qu'une 
seule  pendant  la  dernière  semaine  qu'elle  passe  à  l'hôpital;  les  douleurs  dans 
le  bas-ventre  et  les  fosses  iliaques  diminuent  considérablement,  la  malade  se 
lève  chaque  jour  et  descend  au  jardin,  et  le  toucher  pratiqué  seulement  le 
jour  où  elle  quitte  l'hôpital  pour  aller  à  l'asile  du  Vésinet,  ne  montre  pas  de 
changement  notable  dans  l'état  local  ni  dans  la  position  de  l'utérus,  la  sen- 
sibilité des  parties  péri-utérines  seule  a  notablement  diminué.  Une  attaque 
d'hystérie  survenue  à  l'asile  du  Vésinet  motive  sa  sortie,  et  elle  rentre  de 
nouveau  à  la  Pitié  le  27  mars,  et  y  reste  jusqu'au  20  avril;  pendant  ce  laps 
de  temps  elle  n'a  que  deux  ou  trois  attaques  d'hystérie  ;  les  douleurs  du  bas- 
ventre  sont  tellement  amendées  qu'elle  se  lève,  va  et  vient  toute  la  journée, 
sans  en  ressentir  aucune  douleur. 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  cette  malade  a  été  très  bien  portante  pendant 
plus  de  deux  mois,  elle  nous  assure  que  pendant  tout  ce  temps,  elle  n'a  eu 
aucune  douleur,  et  qu'elle  n'avait  plus  d'écoulement  leucorrhéique.  Mais  au 
mois  d'août  les  attaques  sont  devenues  très  fréquentes,  elles  viennent 
maintenant  sans  aucune  cause,  surviennent  brusquement  et  rendent  à  la  ma- 
lade tout  travail  lucratif  impossible.  Aussi  elle  entre  de  nouveau  à  la  Pitié,  et 
cette  fois  nous  constatons  que  les  attaques  sont  franchement  épileptiformes  ; 
elles  se  reproduisent  presque  tous  les  jours,  quelquefois  deux  fois  en  vingt- 
quatre  heures,  mais  sans  périodicité  régulière;  la  malade  ne  se  fait  aucune 
illusion  sur  leur  nature  et  sait  très  bien  que,  comme  son  père,  elle  a  main- 
tenant des  attaques  d'épilepsie,  c'est  pourquoi  elle  est  entrée  de  nouveau  pour 
solliciter  son  admission  à  la  Salpètrière. 

Nous  l'examinons  alors,  et  constatons  que  l'utérus  est  toujours  très  mobile, 
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en  antéversion  bien  marquée  (1),  et  que  dans  le  cul-de-sac  gauche  existe  une 
petite  tumeur  réniforme,  assez  dure,  très  peu  douloureuse  au  loucher,  for- 
mant une  sorte  de  petit  fer  à  cheval  qui  entoure  le  bord  gauche  de  l'utérus  à 
peu  près  au  niveau  de  l'union  du  col  et  du  corps,  et  bien  nettement  séparée 
de  cet  organe  par  un  sillon  assez  profond. 

L'histoire  de  cette  malade,  que  nous  aurions  pu,  à  quelques 
égards,  rapprocher  de  la  cinquième  observation  du  mémoire  précé- 
dent, nous  présente  surtout  ce  fait  intéressant  que  l'amélioration 
et  la  disparition  presque  complète  des  douleurs  utérines  ont  paru 
survenir  en  même  temps  que  celle  des  attaques  et  des  phénomènes 
hystériques  de  toute  nature.  Bien  que  ce  cas  assez  complexe  soit 
peu  propre  à  la  démonstration  de  l'hystéralgie,  il  n'en  est  pas  moins 
évident  que  les  douleurs,  que  ressentait  cette  jeune  femme,  devaient 
être  attribuées  à  l'hystérie  plutôt  qu'à  l'état  physique  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes;  car  d'un  côté,  elles  augmentaient  toutes  les  fois 
que  des  chagrins  ou  des  préoccupations  venaient  accroître  le  nombre 
des  attaques  d'hystérie,  et  d'autre]  part  elles  ont  diminué  lorsque, 
évitant  de  pratiquer  le  toucher  et  d'éveiller  aucune  sensibilité 
génitale,  nous  avons  uniquement  cherché  à  calmer  l'état  ner- 
veux ;  enfin  lors  de  la  sortie  de  la  malade  les  douleurs  pelviennes 
avaient  complètement  disparu,  bien  que  l'état  local  ne  fût  pas  nota- 
blement changé.  Aussi  ce  fait  comme  les  deux  précédents  nous 
paraît-il,  malgré  ces  éléments  complexes,  un  cas  absolument  com- 
parable à  ceux  sur  lesquels  M.  Marotte  a  appelé  avec  raison  l'atten- 
tion (2),  et  dans  lesquels  les  troubles  de  la  sécrétion  utérine, 
comme  les  douleurs  ressenties  dans  l'appareil  utérin,  ne  sont  que 
la  conséquence  des  douleurs  névralgiques  ou  hystéralgïques  et 
cessent  avec  ces  douleurs,  sans  que  l'on  puisse  en  accuser  le  léger 
dérangement  local  qui,  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  préexistait 
comme  il  a  survécu  aux  accidents  nerveux.  Tout  au  plus  pourrait-on 

(1)  Les  mesures  prises  alors  donnent  les  distances  suivantes  : 

Couchée.  Debout. 

De  l'orifice  vaginal  au  col 40  millimètres.  38  millim. 

—  au  cul-de-sac  antérieur.     50         —  45     — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.     70         —  70     — 

(2)  Marotte,  De  quelques  e'piphénomènes  des  névralgies  lombo-sacrées  pouvant  simuler 
d  s  affections  idiopalhiques  de  Vulérus  cl  de  ses  annexes  [Archives  de  médecine,  avril 
1860,  p.  385  et  552). 
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admettre  que  dans  ces  cas  la  lésion  locale  est  la  cause  de  la  déter- 
mination des  phénomènes  du  côté  de  l'utérus,  et  suscite  ainsi  chez 
la  malade  une  hystéralgie  ou  une  névralgie  iléo-lombaire,  comme 
dans  d'autres  circonstances  la  présence  d'une  carie  dentaire  pro- 
duira une  localisation  différente  et  sera  alors  la  cause  d'une 
névralgie  faciale.  J'insiste  d'autant  plus  sur  ces  considérations,  que 
j'ai  vu  deux  fois,  chez  des  malades  atteintes  de  pelvi-péritonites 
graves,  dont  l'une  s'est  terminée  par  l'évacuation  du  pus  par 
le  rectum,  l'apparition  d'une  névralgie  dentaire  suspendre  pen- 
dant plusieurs  jours  les  douleurs  gravatives  et  lancinantes  que  ces 
deux  femmes  éprouvaient  dans  le  bas-ventre  même  en  gardant  un 
repos  absolu  ;  malheureusement  elles  ont  reparu  aussitôt  la  cessa- 
tion des  douleurs  dentaires  et  de  la  fluxion  sanguine  qui  les  accom- 
pagnait. 

J'ai  peut-être  un  peu  trop  longuement  insisté  sur  ces  faits,  mais 
j'ai  cru  utile  de  le  faire  pour  indiquer,  dès  le  début  de  mon  travail, 
les  nombreuses  causes  d'erreur  qui  ont  pu  faire  attribuer  aux  dévia- 
tions utérines  une  importance  exagérée  et  surtout  des  symptômes 
qui  ne  leur  appartiennent  pas.  En  tout  cas,  cette  longue  étude  nous 
a  permis  d'établir  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs 
enfants,  l'antéversion  même  très  considérable,  lorsqu'elle  existe  sans 
complication,  est  constamment  indolente  et  ne  détermine  aucun 
symptôme. 

Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  où  en  même  temps  que  l'anté- 
version existe  une  excessive  mobilité  de  l'utérus,  et  où  la  position 
différente  de  la  malade  détermine  dans  la  déviation  de  l'utérus  de 
tels  changements  que  le  nom  d'antéversion  cesse  d'être  exact  dans 
certaines  attitudes,  il  n'y  a  de  douleurs  qu'autant  que  l'on  trouve 
une  congestion  utérine,  et  que  ce  fait  coïncide  le  plus  ordinairement 
avec  cet  état  mal  déterminé  de  retrait  imparfait  de  l'utérus  consé- 
cutif à  l'accouchement  dont  l'anatomie  pathologique  n'a  pas  exacte- 
ment déterminé  les  caractères  et  la  nature.  Lorsque  l'antéversion  a 
été  produite  ou  tout  au  moins  compliquée  soit  par  une  pelvi-péri- 
tonite,  soit  par  une  inflammation  des  ligaments  larges,  les  douleurs 
persistent  d'autant  plus  qu'il  existe  des  adhérences  nombreuses, 
mais  elles  se  prolongent  surtout  lorsque  longtemps  après  la  guéri- 
son  apparente  subsistent  un  catarrhe  utérin  abondant  et  un  état 
conaeslif  ou  inflammatoire  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  dont  les 
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fonctions  sont  troublées  par  leur  situation  vicieuse  et  par  la  gêne 
apportée  à  leurs  mouvements.  Enfin  nous  avons  vu  que  dans  quel- 
ques cas  l'hystéralgie  compliquait  encore  les  accidents  et  pouvait 
rendre  compte  de  la  violence  des  douleurs,  et  de  la  difficulté  de  les 
atténuer,  quelquefois  malgré  le  peu  de  gravité  des  lésions  locales  ;  il 
nous  reste  maintenant  à  étudier  ainsi  les  autres  déviations,  et  à 
voir  si  les  mêmes  considérations  ne  sont  pas  exactement  applicables 
à  toutes  les  versions  en  particulier. 


DE   LA    RÉTROVERSION. 

La  rétroversion  est  beaucoup  plus  rare  que  l'antéversion  ;  en 
outre  elle  est  presque  toujours  symptomatique  ;  j'aurais  même  dit 
toujours  si  je  n'avais  dû  admettre  une  très  rare  exception  à  cause  de 
quelques  observations  de  rétroversion,  en  quelque  sorte  traumatique, 
sur  l'authenticité  desquelles  je  garde  cependant  quelques  doutes. 

Cette  rarelé  de  la  rétroversion,  déjà  constatée  avant  nous,  était 
indiquée  à  priori  par  la  disposition  des  moyens  de  suspension  de 
l'utérus,  et  par  les  recherches  que  nous  avons  exposées  au  commen- 
cement de  ce  mémoire  sur  la  mobilité  normale  de  l'utérus  et  sa 
tendance  à  se  porter  en  antéversion  pendant  la  station.  Cette  rareté 
relative  semble  cependant  démentie  par  le  résultat  des  statistiques 
basées  sur  des  autopsies  (1);  mais,  dans  ces  faits  nécroscopiques,  il 
est  à  noter  que  l'utérus  trouvé  en  rétroversion  était  parfaitement 
mobile  et  pouvait  être  ramené  sans  aucune  difficulté  à  sa  direction 
normale.  On  est  donc  autorisé  à  croire  que  dans  ces  circonstances 


(l)  M.  Soudry,  élève  de  M.  Aran,  ayant  examiné  soixante  et  onze  enfants  et  jeunes 
filles  mortes  dans  le  service  de  M.  Rarthez  à  l'hôpital  Sainle-Eugénie,  a  trouvé  sur 
soixante  et  onze  cas,  quinze  rétroversions  simples,  deux  rétroversions  avec  antéflexion, 
et  deux  rétroversions  avec  rétrofiexion  (Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de 
V utérus,  p.  981.) 

M.  Lala  (Thèse  de  Paris,  1857,  n°  253,  p.  20)  a  trouvé  chez  presque  tous  les  enfanls 
nouveau-nés  l'utérus  en  rétroversion  ;  sur  treize  filles  pubères  il  l'a  trouvé  quatre  fois  un 
peu  incliné  en  arrière  ;  et  sur  quarante-deux  femmes  multipares  il  l'a  trouvé  vingt-lrois 
fois  en  rétroversion.  Mais  je  dois  immédiatement  ajouter  que  sur  vingt-cinq  autopsies 
d'enfants  morts  du  premier  au  quinzième  jour,  M.  Lorain  n'a  Irouvé  aucune  rétroversion; 
sur  seize  autopsies  failes  sur  des  enfants  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  M.  Marjolin  n'a 
trouvé  que  deux  rétroversions  toutes  deux  compliquées  de  latéroversion  ;  enfin  sur 
trente  autopsies  failes  à  l'hôpital  des  Enfants,  je  n'ai  trouvé  que  quatre  fois  l'utérus  en 
rétroversion. 
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la  direction  résultait  uniquement  de  la  position  dans  laquelle  était 
placé  le  cadavre  et  ne  saurait  avoir  aucune  valeur  par  rapport  à  la 
fréquence  de  cette  forme  de  déviation  au  point  de  vue  pathologique. 
Ces  faits  ne  peuvent  ainsi  changer  en  rien  la  valeur  des  observa- 
tions faites  pendant  la  vie  qui  donnent  des  résultats  tout  opposés. 
A  l'hôpital  de  Lourcine,  sur  cent  quinze  femmes  nullipares,  si 
j'en  excepte  les  faits  complexes  tels  que  sept  cas  de  rétroflexion 
compliquée  de  légère  rétroversion,  et  un  cas  d'antéîlexion  excessive 
avec  légère  rétroversion,  cas  complexes  dont  nous  aurons  à  nous 
occuper  plus  tard  à  propos  des  flexions  utérines,  je  n'ai  trouvé  que 
trois  fois  l'utérus  placé  en  rétroversion  ;  encore  aucun  de  ces  faits 
n'était-il  parfaitement  simple. 

Ainsi  de  ces  trois  malades,  l'une  avait  un  polype  utérin  qui  avait 
augmenté  le  volume  de  l'utérus,  dilaté  la  cavité  du  corps,  et  auquel 
on  peut  avec  d'autant  plus  de  raison  attribuer  la  rétroversion  qu'elle 
a  disparu  peu  de  temps  après  l'ablation  du  polype.  Les  deux  autres 
malades,  dont  l'utérus  était  en  rétroversion,  avaient  en  même  temps 
une  pelvi-péritonite  rétro-utérine.  De  ces  deux  malades,  l'une  avait 
déjà  cette  péritonite  quand  nous  l'avons  observée,  et  faisait  remonter 
ses  douleurs  au  début  de  cette  affection;  l'autre,  au  contraire,  entrée 
pour  une  vaginite,  avait  à  son  entrée  l'utérus  situé  dans  sa  position 
normale  ;  c'est  seulement  après  une  pelvi-péritonite  postéro-latérale 
gauche  de  nature  blennorrhagïque,  qui  a  parcouru  toutes  ses 
périodes  pendant  que  nous  l'observions,  que  nous  avons  trouvé  l'uté- 
rus en  rétroversion  complète  avec  un  peu  d'inclinaison  du  corps  à 
gauche.  Chez  ces  deux  femmes,  l'utérus  était  peu  mobile,  la  rétro- 
version existait  soit  qu'elles  fussent  debout  ou  couchées;  les  adhé- 
rences péritonéales  empêchaient  de  ramener  l'utérus  à  sa  position 
normale,  et  la  moindre  tentative  de  ce  genre  causait  de  vives  dou- 
leurs dans  les  reins  et  la  région  sacrée.  D'ailleurs,  même  après  la 
guérison  delà  pelvi-péritonite,  ces  deux  malades  conservaient  encore 
de  la  leucorrhée,  la  marche  faisait  revenir  quelques  douleurs  dans 
le  bas-ventre  et  principalement  un  peu  de  pesanteur  sur  le  siège  et 
quelques  tiraillements  dans  les  reins,  en  un  mot  les  mêmes  sym- 
ptômes que  nous  avons  signalés  dans  les  faits  d'antéversion  compli- 
quée d'inflammation  péri-utérine.  Le  dernier  de  ces  casnous  intéresse 
d'autant  plus  que  nous  avons  vu  la  rétroversion  se  produire  pour 
ainsi  dire  sous  nos  yeux  à  la  suite  des  adhérences  qu'avait  fait  naître 
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la  pelvi-périlonite,  et  que  celle  observation,  en  montrant  le  danger 
qu'il  y  a  à  chercher,  à  obtenir  violemment  la  réduction,  fait  com- 
prendre la  nécessité  au  point  de  vue  thérapeutique  de  connaître  le 
mode  de  production  des  déviations  utérines.  Enfin  nous  voyons 
dans  ces  faits,  comme  dans  les  exemples  d'antéversions  compliquées 
de  pelvi-péritonite,  persister  quelques  douleurs  que  réveillent  sur- 
tout la  marche  et  la  fatigue  ;  douleurs  que  dans  ces  cas,  comme 
dans  les  premiers,  on  doit  rapporter  non  à  la  déviation,  mais  bien  au 
catarrhe,  à  la  congestion  de  l'utérus,  et  surtout  aux  lésions  nom- 
breuses qui  subsistent  après  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne. 
J'eusse  voulu,  comme  pour  l'antéversion,  pouvoir  démontrer  par 
des  faits  que  la  rétroversion  non  compliquée  n'est  nullement  dou- 
loureuse, mais  la  rétroversion  simple  chez  les  femmes  nullipares 
est  un  fait  très  rare,  si  même  il  existe;  tous  ceux  que  nous  avons 
pu  rencontrer  dans  les  diverses  publications  sont  des  faits  aussi 
complexes  que  les  nôtres.  Ainsi  Valleix  (1)  rapporte  dans  ses  leçons, 
qu'il  a  observé  quatre  cas  de  rétroversion  chez  des  femmes  nulli- 
pares; mais  ces  déviations  sont  survenues  sous  des  influences  trau- 
matiques,  telles  qu'une  chute  sur  le  siège  en  portant  un  objet 
pesant,  les  symptômes  se  sont  montrés  immédiatement  avec  une 
notable  acuité,  et  de  plus  l'utérus  était  abaissé,  lourd,  très  aug- 
menté de  volume,  puisque  sa  profondeur,  déterminée  par  l'hystéro- 
mèlre,  variait  de  7  centimètres  à  8  1/2.  Il  est  donc  évident  que, 
dans  ces  cas,  outre  la  déviation  il  existait  d'autres  altérations  de  l'uté- 
rus, et  que  pas  plus  que  dans  nos  observations  on  n'est  en  droit  de 
rapporter  les  troubles  fonctionnels  à  la  position  vicieuse  de  l'utérus. 
Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  la  rétroversion  infiniment 
plus  rare  que  l'antéversion,  se  rencontre  cependant  un  peu  plus 
souvent  que  chez  les  femmes  nullipares  (quatre  rétroversions  sur 
cent  quatorze  femmes  mères)  ;  mais  elle  est  de  même  toujours 
symptomatique.  Jamais  nous  n'avons  observé  de  cas  de  rétroversion 
simple  chez  les  femmes  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants;  à  moins 
que  l'on  ne  veuille  considérer  comme  des  exemples  de  rétroversion 
les  cinq  exemples  de  mobilité  de  l'utérus  dans  lesquels  la  matrice  se 
trouvait  en  rétroversion  quand  la  malade  était  couchée,  en  anté- 
version  quand  elle  était  debout;  mais  ces  cas  que  l'on  peut  appeler 

(!)  Valleix,  loc.  cit.,  p.  108. 
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avec  MM.  Cruveilhier  et  Aran  l'état  indifférent  de  l'utérus,  ne  sau- 
raient être  considérés  comme  des  faits  de  rétroversion,  puisque 
cette  déviation  ne  persiste  pas  quand  la  malade  est  debout;  cela 
serait  d'autant  moins  rationnel,  que,  dans  ces  cas,  les  femmes  ne 
soutirent  que  lorsqu'elles  marchent  ou  sont  debout,  et  qu'on  rap- 
porterait les  souffrances  à  une  rétroversion  qui  alors  précisément 
n'existe  plus.  Je  crois,  d'ailleurs,  inutile  de  revenir  sur  ces  faits 
sur  lesquels  j'ai  déjà  assez  longuement  insisté,  mais  qui  démontrent 
la  nécessité  absolue  d'examiner  successivement  les  malades  debout 
et  couchées,  précaution  dont  l'oubli  a  dû  faire  admettre  à  tort 
comme  des  rétroversions  un  certain  nombre  de  faits  analogues  à 
ceux  que  nous  avons  rapportés.  Les  Geuls  cas  de  rétroversion  vraie, 
c'est-à-dire  persistante,  que  j'aie  observés  chez  des  femmes  multi- 
pares, étaient  consécutifs  à  des  pelvi-péritonites,  ou  au  moins  com- 
pliqués de  péritonite  (1).  Ces  faits,  comme  je  l'ai  indiqué,  ne  sont 
pas  nombreux,  ainsi  sur  cent  quatorze  femmes  multipares,  je  n'ai 
rencontré  à  Lourcine  que  quatre  cas  de  rétroversion;  depuis  j'en 
ai  rencontré  un  assez  bon  nombre  dans  les  divers  services  que  j'ai 
eu  occasion  de  faire  dans  les  hôpitaux,  mais  comme  ces  faits  con- 
cordent avec  ceux  que  j'avais  vus  à  Lourcine,  je  ne  les  analyserai 
pas  pour  ne  point  modifier  le  chiffre  qui  indique  le  rapport  de  fré- 
quence des  rétroversions  et  des  autres  déviations. 

Chez  trois  de  nos  malades,  nous  avons  vu  le  développement  de 
la  pelvi-péritonite  survenir  chez  l'une  à  la  suite  d'un  trouble  de  la 
menstruation,  chez  la  seconde  pendant  le  cours  d'une  blennorrhagie, 
et  chez  la  troisième  à  la  suite  d'un  avortement  déterminé  par  un 
chancre  ulcéreux  du  col  de  l'utérus.  Chez  ces  trois  malades  la  dévia- 
tion s'est  produite  sous  nos  yeux  pendant  la  période  de  résolution 
de  la  tumeur  péri-utérine,  et  a  persisté  ensuite,  l'utérus  étant 
maintenu  par  des  adhérences  établies  entre  la  partie  postérieure 
de  l'utérus  et  les  organes  voisins.  Ces  adhérences  que  nous  avions 
reconnues  pendant  la  vie  ne  sauraient  être  révoquées  en  doute, 
puisque  dans  l'un  de  ces  cas  l'autopsie  nous  a  permis  de  vérifier 
notre  diagnostic;  cette  observation  ('2)  que  nous  avons  rapportée 

(1)  Bon  nombre  des  observations  publiées  sont  de  même  des  faits  de  rétroversion  avec 
adbérenccs  entre  l'utérus  et  le  rectum,  et  en  particulier  celles  de  rradame  Boivin  et 
Dugès  (t.  II,  obs.  III,  p.  (J7). 

(2)  Voyez  obs.  Il,  p.  23, 

il.  M 
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in  extenso  dans  le  mémoire  précédent,  montre  de  plus  très  nette- 
ment le  mode  de  production  de  la  rétroversion  dans  les  cas  ana- 
logues. 

Dans  notre  quatrième  observation,  la  déviation  et  les  troubles 
fonctionnels  avaient  suivi  immédiatement  la  cause  qui  l'avait  suscitée. 
Ainsi  notre  malade,  le  quinzième  jour  de  sa  couche,  avait  porté  son 
enfant  et  un  paquet  de  linge  assez  lourd;  pendant  le  trajet  qu'elle 
fit,  ainsi  chargée,  elle  sentit  une  douleur  vive,  comme  un  poids  sur 
le  siège,  et  aussitôt  arrivée,  elle  fut  prise  de  frisson,  de  fièvre,  de 
douleurs  abdominales  avec  vomissements,  et  fui  obligée  de  garder 
le  lit  pendant  un  temps  assez  long.  Déjà  dans  ses  observations,  Val- 
leix  (I)  avait  noté  que  la  rétroversion  était  produite  immédiatement 
ou  très  peu  de  temps  après  l'accouchement,  et  que  généralement 
les  malades  avaient  ressenti  les  premiers  symptômes  lorsqu'elles 
avaient  essayé  de  se  lever,  ou  peu  de  jours  après  lorsqu'elles  avaient 
voulu  faire  de  longues  courses.  On  comprend  facilement  d'après  cela 
comment  la  rétroversion  s'accompagne  si  souvent  de  pelvi-périto- 
nitc,  puisque  nous  avons  établi  dans  le  mémoire  précédent  la  fré- 
quence de  cette  affection  à  la  suite  de  l'accouchement,  surtout 
lorsque  quelque  fatigue  vient  s'ajouter  à  l'état  morbide  spécial  que 
M.  Chomel  a  décrit  sous  le  nom  de  métrite postpuerpérale . 

Cependant  tous  les  faits  de  rétroversion,  observés  dans  l'état  de 
vacuité,  ne  sont  pas  ainsi  déterminés  brusquement  par  une  cause 
puissante  ;  dans  quelques  cas  cette  déviation  n'est  que  la  reproduc- 
tion après  l'accouchement  d'une  rétroversion  utérine  qui  avait  existé 
pendant  la  grossesse.  L'observation  que  nous  empruntons  aux 
Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  de  Martin  le  Jeune, 
et  que  nous  reproduisons  en  note  (2)  en  est  un.  remarquable  exemple 


(1)  Vallefx,  loc.  cit.,  p.  106. 


(2)  Oes.  de  Marlin  le  Jeune  {Mémoires  de  médecine  cl  de  chirurgie  pratique.  Paris 
1S35,  obs.  IV,  p.  146). 

Rétroversion  au  troisième  mois  de  la  grossesse  à  la  suite  d'un  coup  sur  le  ventre.  ~- 
Réduction.  —  Reproduction  immédiate  de  la  rétroversion  causée  par  la  marche.  —  ■ 
Nouvelle  réduction.  —  Depuis  V accouchement  tendance  à  la  rétroversion. 

Sur  la  fin  du  mois  de  mai  de  l'année  1800,  je  fus  appelé  dans  la  rue  Thomassin,  chez 
le  nommé  Augustin,  dont  la  femme  éprouvait  depuis  plusieurs  heures  une  rétention 
d'urine  à  la  suite  d'un  coup  qu'elle  avait  reçu  sur  le  ventre.   J'appris  de  cette  femme 
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malgré  sa  trop  grande  concision;  il  ne  laisse  aucun  doute,  sur  l'exis- 
tence d'une  rétroversion  vraie,  c'est-à-dire  persistante  même  dans 
la  station,  puisque  la  malade  a  été  examinée  debout.  Enfin,  dans 
d'autres  cas,  la  rétroversion  se  produit  plus  lentement,  et  sous  l'ac- 
tion d'une  cause  continue;  ainsi  je  trouve  dans  les  mêmes  Mémoires 
l'observation  (1)  d'une  rétroversion  déterminée  par  l'usage  d'unpes- 


qu'elle  avait  fait  plusieurs  enfants,  et  que  dans  ce  moment  elle  se  croyait  enceinte  de 
trois  mois.  Ce  dernier  renseignement  m'engagea  à  m'assurer  de  la  position  de  la  matrice 
avant  de  procéder  au  cathétérisme.  Je  trouvai  le  fond  de  cet  organe  renversé  en  arrière, 
formant  une  tumeur  considérable  dans  le  vagin,  et  son  orifice  dirigé  derrière  la  branche 
gauche  de  l'arcade  du  pubis.  Je  fis  quelques  tentatives  pour  replacer  l'utérus  avant 
d'avoir  vidé  la  vessie;  elles  furent  inutiles,  mais  dès  que  l'urine  eut  été  évacuée  au 
moyen  de  la  sonde,  il  me  devint  facile  de  détruire  la  rétroversion,  en  portant  les  doigts 
indicateur  et  médius  de  la  main  droite  au-dessou3  de  la  tumeur,  que  je  soulevai  par  gra- 
dation, et  qui  disparut  tout  à  coup  au  moment  où  la  matrice  reprit  sa  position  normale. 

Je  conseillai  le  repos  et  le  séjour  au  lit  :  indocile  à  mes  avis,  cette  femme  se  leva  dans 
la  soirée;  mais  à  peine  eut-elle  fait  quelques  pas  dans  sa  chambre  qu'un  nouveau  dépla- 
cement de  la  matrice  donna  lieu  à  la  rétention  d'urine.  On  vint  me  chercher  et  je  remé- 
diai à  cet  accident  comme  la  première  fois.  Le  repos  fut  observé  pendant  quelque  temps, 
et  l'accouchement  eut  lieu  d'une  manière  heureuse,  au  terme  ordinaire  de  la  grossesse. 

Deux  ans  après,  celte  même  femme  vint  me  consulter  pour  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  dans  le  bassin  depuis  son  dernier  accouchement,  je  la  touchai  et  je  trouvai  le 
col  de  la  matrice  engorgé  et  dirigé  veis  le  pubis.  En  la  faisant  placer  debout,  je  reconnus 
que  l'utérus  avait  une  tendance  à  la  rétroversion,  bien  qu'il  fût  en  élal  de  vacuité,  et 
situé  très  bas  dans  l'excavation  pelvienne. 

(I)  Obs.  de  Martin  le  Jeune  (Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  Paris, 
1835,  obs.  XV,  p.  166). 

Descente  de  matrice.  —  Usage  d'un  pessaire  en  gimblelle.  —  A  la  suite,  rétroversion. 

Madame  V...,  âgée  de  trente  ans,  avait  eu  trois  enfants,  son  dernier  accouchement 
qui  fut  contre  nature,  n'eut  cependant  pas  de  suites  fâcheuses.  Trois  ans  après,  elle  me 
consulta,  et  dans  l'exposé  qu'ehe  me  fit  de  sa  position,  je  crus  entrevoir  les  signes  d'une 
descente  de  matrice  que  le  toucher  me  fit  bientôt  reconnaître.  Pour  y  remédier,  je  plaçai 
dans  le  vagin  un  pessaire  en  forme  de  gimblette,  enduit  de  cire  et  assez  large  pour  sou- 
tenir l'utérus.  Madame  V...  fut  soulagée;  elle  marchait  librement,  et  ne  sentait  plus  ce 
poids  incommode  suivi  de  malaise  dans  les  lombes  et  les  cuisses,  qu'elle  éprouvait  aupa- 
ravant. 

Cependant,  quelques  mois  après,  je  fus  appelé  auprès  de  celle  dame,  qui  se  plaignait 
de  douleurs  correspondant  à  l'orifice  de  la  matrice  ;  elle  prétendait  que  le  pessaire  était 
trop  dur  et  la  blessait.  Je  le  remplaçai  par  un  autre  de  même  forme,  mais  en  gomme 
élastique.  Les  douleurs  ayant  continué,  madame  V...  se  crut  affectée  d'une  maladie  de 
matrice.  J'erdevai  de  nouveau  le  pessaire,  et,  trouvant  l'utérus  relevé,  l'orifice  souple,  nul- 
lement engorgé  et  seulement  dou'oureux  au  toucher,  je  rassurai  la  malade,  el  lui  con- 
seillai de  suspendre  pour  quelque  temps  l'usage  du  pessaire.  Mais  les  accidents  de  la 
chute  de  matrice  s'étant  renouvelés,  cet  instrument  fut  replacé  par  M.  le  docteur  Cartier, 
appelé  en  mon  absence.  Quelques  mois  s'écoulèrent  encore  ;  les  douleurs  de  l'orifice 
utérin  se  firent  sentir  de  nouveau,  et  les  craintes  de  la  malade  devinrent  de  plus  en  plus 
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saire  destiné  à  remédiera  un  simple  abaissement.  On  remarquera 
surtout  dans  ce  fait  la  difficulté  éprouvée  pour  la  réduction  de  l'uté- 
rus, cl  le  procédé  employé  pour  y  parvenir;  celle  extrême  difficulté 
pourrait  faire  supposer  que  dans  ce  cas  l'utérus  avait  contracté 
quelques  adhérences  avec  le  rectum;  mais,  quelle  que  soit  la  proba- 
bilité de  leur  existence,  et  bien  que  Martin  (de  Lyon)  nous  apprenne 
lui-même  qu'au  moment  où  la  matrice  reprend  sa  place  ordinaire 
on  entend  quelquefois  un  bruit  assez  semblable  à  celui  que  produit 
la  détente  d'un  ressort,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  rester  clans  le  doute 
sur  ce  point.  Ce  faii  ne  peut  d'ailleurs  pas  être  considéré  comme 
une  exception  à  la  loi  que,  les  rétroversions  dans  l'état  de  vacuité 
ne  sont  jamais  simples,  puisque,  tout  en  préconisant  la  réduction  et 
en  indiquant  plusieurs  procédés,  Martin  reconnaît  que  sa  pratique 
ne  lui  a  offert  aucun  exemple  de  rétroversion  sans  engorgement. 

Les  malades  qui  présentent  ainsi  une  rétroversion,  soit  consécu- 
tive à  une  pelvi-péritonite,  soit  seulement  compliquée  de  celte  affec- 
tion, nous  ont  présenté  pendant  un  certain  temps  tous  les  sym- 
ptômes qu'à  tort  ou  à  raison  on  regarde  généralement  comme 
les  signes  de  cette  déviation  à  l'état  de  simplicité.  Ainsi  elles  avaient 
toutes  de  la  leucorrhée,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  une  consti- 
pation très  marquée,  et  souvent  même  des  douleurs  assez  vives 
pendant  la  défécation,  surtout  lorsque  la  phlegmasie  péri-utérine 
n'était  pas  encore  complètement  résolue;  chez  toutes,  la  marche 
amenait  des  douleurs  dans  les  reins,  des  tiraillements  à  la  région 

vives.  Rappelé  avec  le. docteur  Cartier,  après  avoir  clé  le  pessaire,  nous  fûmes  extrême- 
ment surpris  du  changement  opéré  dans  la  position  de  la  matrice.  L'orifice  était  dirigé 
veis  le  pubis,  et  le  fond  engorgé  était  déjeté  sur  le  sacrum  :  nous  ne  pûmes  mécon- 
naître l'existence  d'une  rétroversion.  Avant  de  tenter  les  manœuvres  nécessaires,  le 
mari  nous  proposa  d'en  conférer  avec  le  docteur  Petit,  ce  que  nous  acceptâmes  :  la 
consultation  eut  lieu  le  lendemain.  Il  nous  fut  impossible  d'opérer  la  réduction  de  la 
matrice  avec  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  et  le  reclum.  Pensant  que  nos  efforts 
seraient  plus  efficaces  en  employant  un  levier,  nous  fîmes  tourner  une  tige  de  bois  de 
Sainte-Luce,  de  neuf  à  dix  pouces  de  longueur,  un  peu  moins  grosse  que  le  petit  doigt, 
terminé  d'un  côté  par  une  espèce  de  manche  assez  épais  pour  assurer  la  main,  et  de 
l'autre  par  une  flèche  aplatie  de  huit  lignes  de  largeur  et  présentant  une  pointe  très 
mousse.  La  malade  étant  placée  sur  les  genoux  et  sur  les  mains,  le  bassin  plus  élevé 
que  la  poitrine,  j'introduisis  avec  peine  celle  espèce  de  spatule  dans  le  reclum  ;  l'obstacle 
qu'opposait  la  matrice  ayant  été  franchi,  j'exerçai  sur  cet  organe  un  mouvement  de 
pression  qui  le  restitua  à  l'instant  môme  dans  sa  position  normale. 

Madame  X ...  garda  le  lit  pendant  quarante  jours  et  se  rétablit  ;  devenue  enceinte  deux 
ans  après,  elle  eut  une  couche  très  heureuse. 
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sacrée  et  quelquefois  clans  les  aines,  et  surtout  une  sensation  de 
pesanteur  vers  le  sacrum.  Ces  symptômes  diminuent  notablement 
après  la  résolution  de  la  péritonite;  mais  le  plus  souvent,  et  long- 
temps encore  après  la  guérison,  il  suffit  d'une  Fatigue  même  très 
modérée  pour  faire  reparaître  quelques  douleurs  de  reins,  de  la  pe- 
santeur sur  le  siège,  et  amener  de  la  leucorrhée.  Une  seule  de  nos 
malades,    un  certain   temps  après  sa  guérisoiij  ne  ressentait  plus 
aucune  douleur,  aucune  gène  dans  le  bas-ventre,  bien  que  la  rétro- 
version persistât  au  même  degré;  mais  chez  cette  malade  il  n'existait 
plus  ni  catarrhe  utérin,  ni  congcstion.de  l'utérus,  et  cet  organe  ne 
présentait  plus  que  son  volume  normal,  ainsi  que  nous  l'avons  con- 
staté peu  de  temps  après  par  l'autopsie  (1).  Ce  fait  montre  bien  que 
la  rétroversion  peut  exister,  même  avec  des  adhérences  péritonéales, 
sans  être  cause  d'aucune  douleur,  ni  se  manifester  par  aucun  autre 
symptôme  que  par  les  signes  physiques,  lorsque  l'on  est  assez  heu- 
reux pour  voir  disparaître  le  catarrhe  et  la  congestion  de  l'utérus. 
Tout  au  contraire,  et  cette  circonstance  vient  encore  à  l'appui  de 
notre  opinion  que  c'est  à  ces  deux  causes  que  l'on  doit  attribuer  les 
douleurs  qui  accompagnent  si  souvent  les  déviations  utérines,  nos 
trois  autres  malades,  qui  sont  sorties  conservant  quelques  douleurs 
qu'augmentait  soit  la  marche,  soit  la  fatigue,  avaient  l'utérus  gros 
et  volumineux,  offraient  toutes  trois  un  catarrhe  utérin  très  abon- 
dant, muco-purulent  chez  deux  d'entre  elles,  auquel  on  peut  attri- 
buer la  persistance  des  ulcérations  granuleuses  qui  existaient  sur  le 
col.   Comme  leur  déviation  et  leur  pelvi-péritonite  étaient  consé- 
cutives chez  l'une  à  l'accouchement,  chez  l'autre  à  l'avortement, 
ces   deux  ulcérations  peuvent  très  légitimement  être  considérées 
comme  des  ulcérations  suites  de  couches  entretenues  par  le  ca- 
tarrhe   utérin,  sans  qu'on  doive  attribuer  à  la  déviation  aucune 
influence  sur  leur  production. 

Chez  toutes  nos  malades  les  signes  physiques  étaient  exactement 
es  mômes.  Le  col  utérin  situé  assez  bas  (2),  même  dans  le  déçu- 

(  1)  Voyez  obs.  II,  p.  25. 

(2)  Les  mesures  piises,  la  malade  étant  couchée,  donnaient  les  chiffres  suivants  : 

De l'oritLc  vaginal  au  col -12  à    li  millimètres. 

—  au  cul  de-sac  antérieur.    ...      57   à  60  — 

—  au  cul- dc-sac  postérieur.     ■   ■     54  à  58  — 
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bitus  horizontal,  était  tourné  en  avant  et  un  peu  en  haut  vers  le 
pubis,  de  telle  sorte  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  arrivait 
non  point  sur  la  lèvre  antérieure,  ou  sur  l'orifice  du  col,  mais  sur 
la  lèvre  ou  la  face  postérieure  du  museau  de  tanche.  Le  cul-de-sac 
antérieur  était  parfaitement  libre,  souple  et  plus  éloigné  que  dans 
l'état  normal;  le  cul-de-sac  postérieur  était  au  contraire  abaissé  et 
repoussé  par  le  corps  de  l'utérus  que  le  doigt  pouvait  alors  suivre 
dans  presque  toute  sa  longueur  ;  aussi  la  rétroversion  est-elle  de 
toutes  les  déviations  une  des  plus  faciles  à  constater  par  le  toucher. 
Quand,  au  lieu  d'examiner  la  malade  couchée,  on  l'examinait  debout, 
le  col  de  l'utérus  s'abaissait  à  peine  de  quelques  millimètres,  et  les 
rapports  des  diverses  mesures,  indiquant  la  profondeur  des  culs- 
de-sac,  ne  variaient  pas  entre  eux.  Le  toucher  rectal  permettait  de 
constater  assez  bien  le  degré  de  compression  exercée  sur  le  rectum 
par  le  lond  de  l'utérus,  ainsi  que  le  volume  de  la  matrice.  Chez 
toutes  nos  malades,  quand  on  cherchait  avec  les  doigts  à  ramener 
le  corps  de  l'utérus  en  avant,  on  arrivait  avec  peine  à  le  rendre  à 
peu  près  vertical;  mais  cette  réduction,  d'ailleurs  assez  douloureuse 
chez  deux  de  ces  femmes,  ne  persistait  pas  et  l'utérus  reprenait 
immédiatement  sa  position  anormale.  Enfin  nous  n'avons  observé 
que  chez*  une  seule  de  nos  malades  cette  amplitude  du  bassin  et 
celte  concavité  remarquable  du  sacrum  que,  depuis  Osiander  et 
Bernard  Vaille  (1),  on  indique  comme  une  des  causes  prédispo- 
santes de  la  rétroversion,  et  que  quelques  médecins  ont  même 
regardé  comme  presque  nécessaire  à  sa  production. 

Nous  voyons  donc  que  la  rétroversion,  comme  l'antéversion,  peut 
exister  sans  causer  aucune  douleur;  et,  bien  que  les  faits  sur  les- 
quels nous  nous  appuyons  soient  moins  nombreux  que  ceux  qui 
nous  ont  servi  à  étudier  celle-ci,  je  n'hésite  pas  à  admettre  que 
cette  déviation,  comme  la  précédente,  ne  produit  aucun  trouble 
ni  aucun  symptôme,  lorsqu'elle  n'est  pas  compliquée  d'un  état  con- 
gestif  ou  inflammatoire  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes.  Si  l'on  a 
accordé  à  la  rétroversion  une  importance  plus  considérable  qu'à 
l'antéversion  (*2),  c'est  que,  se  produisant,  plus  difficilement  que 
cette  dernière,  la  rétroversion  survient  plus  souvent  très  peu  de 


(1)  Bernard  Vaille,  Thèse  inaugurale-  Berlin,  1817, 

(2)  Hervez  de  Chégoin,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  octobre  J849,  p.  63. 
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temps  après  l'accouchement,  qu'elle  s'accompagne  presque  toujours 
d'abaissement  de  l'utérus,  et  que  constamment  on  observe  en  même 
temps  qu'elle,  une  des  affections  confondues  autrefois  sous  le  nom 
à! engorgement  qui  suivant  les  théories  régnantes,  a  été  regardé,  soit 
comme  la  cause,  soit  au  contraire  comme  l'effet  des  déviations. 

DE  LA  LATÉROVERSION  ET  DE  LA  LATÉROFLEXION. 

Après  avoir  étudié  les  inclinaisons  de  l'utérus  en  avant  ou  en 
arrière,  il  nous  reste  à  examiner  les  cas  où  l'utérus  s'incline  latéra- 
lement. Ces  inclinaisons  ou  déviations  latérales  ont  reçu  le  nom  de 
latéro versions,  ou  d'obliquités  de  la  matrice.  Dans  ces  faits,  tantôt  le 
corps  de  l'organe  s'incline  d'un  côté  pendant  que  le  col  se  porte  au 
contraire  du  côté  opposé,  de  telle  façon  que  l'axe  de  l'utérus  coupe 
l'axe  médian  du  corps;  tantôt  le  corps  seul  s'incline  d'un  côté,  tandis 
que  le  col  reste  parfaitement  situé  sur  la  ligne  médiane,  mais  alors 
l'un  des  angles  de  l'orifice  cervical  et  le  bord  du  col  du  même  côté 
sont  situés  plus  bas  du  côté  de  l'inclinaison  que  l'angle  opposé.  Ces 
latéroversions  proprement  dites  reçoivent  le  nom  de  droite  ou  de 
gauche,  suivant  que  le  corps  de  l'utérus  se  porte  dans  l'une  ou 
l'autre  de  ces  directions.  D'autres  fois  il  semble  que  l'utérus  ait  subi 
une  sorte  de  torsion  sur  son  axe,  et  par  suite  l'angle  correspondant 
à  l'inclinaison  est  porté  un  peu  avant,  dans  ces  cas  l'orifice  du  museau 
de  tanche  n'est  pas  régulièrement  transversal,  et  si,  par  exemple, 
l'angle  droit  de  l'utérus  est  incliné  à  droite  et  en  avant,  on  voit  que 
l'orifice  cervical  est  dirigé  de  droite  à  gauche  et  un  peu  de  haut  en 
bas.  Une  fois  nous  avons  vu,  à  la  suite  d'une  pelvi-péritonite,  cette 
sorte  de  torsion  être  si  complète,  que  la  fente  cervicale  était  com- 
plètement verticale,  et  que,  au  premier  abord,  il  était  difficile  de 
reconnaître  au  moyen  du  toucher  quelle  pouvait  être  la  face  anté- 
rieure ou  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Une  torsion  aussi  exagérée 
est  exceptionnelle,  mais  elle  existe  très  souvent  à  un  degré  peu 
prononcé  ;  aussi  avons-nous  dû  signaler  cette  déviation,  bien  qu'elle 
soit  sans  importance,  mais  parce  qu'elle  se  rapproche  complètement 
des  latéroversions  au  point  de  vue  des  causes  qui  tendent  à  la  pro- 
duire, et  des  affections  qui  la  compliquent.  Enfin  dans  quelques  cas, 
le  corps  de  l'utérus  est  plus  ou  moins  fortement  incliné  d'un  côté 
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tandis  que  1(3  col  garde  sa  rectitude  normale;  il  en  résulte  une 
sorte  de  flexion  latérale  du  corps  sur  le  col,  qui  n'est  jamais  exces- 
sive, et  que  je  n'ai  jamais  vue  atteindre  l'angle  droit;  presque  tou- 
jours avec  cette  latéroflexion  existe  un  certain  degré  de  la  torsion 
de  l'utérus  sur  son  axe  dont  nous  venons  de  parler.  Ces  flexions 
latérales  sont  assez  rares;  leur  étiologie  et  leur  symptomatologie 
les  confondent  complètement  avec  la  latéroversion  dont  il  est  très 
difficile  de  les  distinguer  par  le  toucher;  mais  qui  peuvent  l'être 
facilement  à  l'aide  de  l'hystéromètre,  dont  nous  repoussons  néan- 
moins l'emploi  parce  que  ce  diagnostic  sans  aucune  utilité  pratique, 
pour  les  malades,  ne  mérite  pas  qu'on  les  expose  à  des  dangers. 
Nous  croyons  même  qu'on  doit  à  cause  des  nombreux  points  de 
similitude  qui  existent  entre  les  inclinaisons  et  les  flexions  latérales 
les  réunir  dans  un  même  chapitre. 

La  latéroversion  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  déviations 
utérines  (1)  ;  ainsi  sur  deux  cent  vingt-neuf  observations  nous 
en  avons  constaté  soixante-deux  cas.  Cette  excessive  fréquence 
peut  surprendre  d'autant  plus  que  'cette  espèce  de  déplacement, 
bien  que  connu  et  signalé  depuis  longtemps  ('2),  semble  avoir 
à  peine  attiré  l'attention  des  gynécologistes  ;  il  est  vrai  que  le 
plus  souvent  la  latéroversion  complique  soitl'anté  ou  la  rélroflexion, 
soit  l'an  té  ou  la  rétroversion  (3),  que  très  souvent  aussi  elle 
coïncide  ou  succède  à  la  pelvi-péritonite  (!\),  de  sorte  que  sur 
soixante-deux  cas,  nous  n'en  trouvons  en  réalité  que  sept  complè- 
tement simples.  Toutefois  cette  rareté  des  laiéroversions  simples  ne 
motive  pas  le  silence  absolu  de  quelques  auteurs  sur  ce  sujet  (5), 


(1)  Il  esl  inutile  de  répéter  que  nous  ne  saurions  aucunement  considérer  l'antéflexion 
comme  une  déviation. 

(2)  Les  laiéroversions  même  dans  l'état  de  vacuité  ont  été  vues  par  Hippocrate  (tra- 
duction de  Littré,  t.  VII,  p.  3"5),  et  le  passage  suivant  de  Moschion  (De  mulierum 
passionibus  liber,  traduction  latine  de  0.  Dewez.  Vienne,  1793,  caput  XLI,  p.  200),  bien 
qu'il  s'applique  surtout  à  l'état  de  l'utérus  après  les  couches,  montre  que  déjà  à  cette 
époque  le  toucher  avait  fait  reconnaître  l'inclinaison  latérale  de  l'utérus  :  «  Detegitur 
»  autem  illud  obstetricis  digito  ctaliis  quibusdam  signis,  si  enim  in  latus  inclinetur  ute- 
»  rus,  qui  e  directo  est  pes  tenditur,  in  corpore  frigus  percipitur  et  in  deanibulando 
»  impeditur.  » 

(3)  Valleix,  Des. déviations  u'érines.  Paiis,  IS52,  p.  142- 

(4)  Becquerel,  Traité  des  maladies  de  l'utérus. 

(T>)  De  Scanzoni,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuils  de  l:i  fenine,  tra- 
duction française.  Paris. 
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elle  n'est  d'ailleurs  pas  aussi  grande  qu'on  pourrait  le  croire,  môme 
si  l'on  tient  compte  que  les  latéroversions  ainsi  que  les  latéro- 
flexions  (1)  extrêmement  fréquentes  dans  les  autopsies  de  fœtus  et 
de  nouveau-nés,  diminuent  à  mesure  que  les  femmes  sont  plus 
avancées  en  âge.  Je  commencerai  l'étude  de  ces  déviations  par 
exposer  ce  que  l'on  observe  au  moment  de  la  naissance,  parce  que 
la  connaissance  de  ces  faits  me  paraît  servir  à  expliquer  leur  mode 
de  production.  Pour  cela  j'ai  fait  le  dépouillement  des  autopsies  des 
fœtus  féminins  mort-nés  ou  morls  dans  les  quinze  premiers  jours  de 
la  vie  à  l'hospice  de  la  Maternité  pendant  l'année  1853,  d'après  les 
notes  très  détaillées  que  mon  collègue  et  ami  Lorain  a  bien  voulu 
me  communiquer,  et  sur  vingt-cinq  enfants,  j'ai  constaté  dix-neuf 
latéroversions  et  flexions,  onze  à  droite,  huit  à  gauche,  trois  doubles 
flexions  latérales  causées  par  le  rectum  et  l'S  iliaque,  deux  rétro- 
flexions,  et  un  seul  utérus  droit.  Je  dois  seulement  ajouter,  pour  être 
exact,  qu'en  même  temps  que  ces  latéroversions  existaient  six  anté- 
flexions,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué  plus  haut. 

Chez  toutes  ces  enfants,  M.  Lorain  a  parfaitement  constaté  la 
diminution  de  longueur  du  ligament  rond  et  du  ligament  ovarien  (2) 
correspondant  au  côté  de  l'inclinaison  utérine.  Ces  différences  sont 
solidaires  l'une  de  l'autre,  car  presque  toujours,  l'utérus  appuyant 
pour  ainsi  dire  sur  l'artère  ombilicale  du  côté  vers  lequel  il  est 
incliné,  le  ligament  rond  qui  contourne  l'artère  ombilicale  est  plus 
court,  moins  développé  que  celui  du  côté  opposé,  et  comme  consé- 
quence naturelle,  le  ligament  ovarien  est  nécessairement  plus  court, 
puisque  les  deux  ovaires  sont  situés  sur  la  même  ligne  et  le  plus 
souvent,  au  moment  de  la  naissance,  sont  encore  en  dehors  du  petit 
bassin  dans  la  fosse  iliaque.  A  ces  raisons  viennent  s'ajouter  pour  le 
ligament  rond,  les  différences  que  présentent  les  lieux  d'émer- 
gence des  artères  ombilicales  droite  et  gauche  qui  ne  naissent  pas 
constamment  au  même  niveau  de  l'artère  iliaque  ;  suivant  que  l'ar- 
tère ombilicale  prend  son  origine  plus  ou  moins  haut,  le  ligament 

(1)  J'ai  dû  dans  ce  chapitre  m'occuper  en  même  temps  des  latéroversions  et  des  latéro- 
llexions,  parce  qu'elles  me  paraissent  dépendre  exactement  des  mornes  causes. 

(2)  Aran  {Archives  générales  de  médecine,  1858,  5e  série,  t.  Il,  p.  321)  a  parfaite- 
ment étudié  celle  disproportion  des  deux  ligaments  ronds  et  ovariens,  dont  il  rapporte  ia 
première  étude  à  Tiedemann,  et  qui  avait  été  également  été  signalée  par  M.  Pi  tchaud 
(Thèse.  Paris,  1852,  u"  76,  p.  71)). 
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rond  décrit  une  courbe  plus  ou  moins  prononcée  qui  influe  assez 
notablement,  chez  le  fœtus,  sur  leur  longueur,  et  paraît  surtout 
produire,  outre  la  latéroversion,  cette  sorte  de  torsion  de  l'utérus 
sur  son  axe  que  nous  avons  indiquée.  Mais  cette  différence  de 
longueur  des  ligaments  ronds,  ovariens  et  utéro-sacrés  n'est  que 
la  constatation  d'un  fait  simple,  et  ne  semble  pas  autoriser  à 
admettre  que  la  latéroversion  et  surtout  la  latéroflexion  soient  le 
résultat  d'un  raccourcissement  du  ligament  rond.  Cette  diminution 
de  longueur  semble  être  uniquement  le  résultat  et  non  la  cause 
de  la  situation  de  l'utérus.  Qu'ultérieurement  ce  défaut  de  dévelop- 
pement empêche  l'utérus  de  prendre  la  position  régulière  qu'il 
devrait  occuper,  cela  est  infiniment  probable,  mais  au  moment  de 
la  naissance  la  cause  véritable  de  cette  inclinaison  et  surtout  des 
latéroflexions  utérines  parait  être  la  position  du  rectum  et  celle  de 
l'S  iliaque  distendus  par  le  méconium. 

Ainsi  dans  les  onze  inclinaisons  à  droite,  M.  Lorain  a  constaté  que 
toutes  les  fois  le  rectum  était  situé  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane;  au  contraire,  dans  les  huit  inclinaisons  à  gauche,  cinq  fois 
le  rectum  était  situé  à  droite,  et  dans  trois  de  ces  cas  son  déplace- 
ment causait  une  sorte  de  dextroflexion,  c'est-à-dire  que  le  bord 
droit  de  l'utérus  présentait  une  conravilé  très  prononcée,  moulée 
exactement  sur  la  forme  du  rectum  plus  ou  moins  distendu  par  le 
méconium.  Dans  deux  cas  où  le  rectum  était  situé  à  gauche  et 
déterminait  une  sinistroflexion,  la  latéroversion  semblait  causée, 
d'une  part,  par  la  pression  de  l'S  iliaque  sur  le  côté  droit,  d'autre 
part,  parla  différence  d'émergence  des  artères  ombilicales  qui 
changeait  un  peu  la  direction  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  et  la 
tournait  ainsi  du  côté  opposé  à  la  latéroversion.  De  même  les  trois 
doubles  flexions  latérales  dont  nous  avons  parlé,  ont  toutes  trois 
paru  être  déterminées  par  la  double  pression  causée  d'un  côté  par 
le  rectum  et  de  l'autre  par  l'S  iliaque.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas 
conclure  de  là  que  ces  déviations  n'étaient  qu'un  résultat  cadavé- 
rique-tenant  la  pression  de  l'intestin;  car  l'intestin  enlevé,  l'utérus 
gardait  sa  position  vicieuse,  et  si  on  le  redressait  plus  ou  moins 
facilement  avec  la  main,  il  reprenait  de  lui-même  sa  position  pre- 
mière, et  dans  les  cas  de  latéroversion  surtout  on  ne  pouvait  rame- 
ner l'utérus  sur  la  ligne  médiane  qu'en  tendant  les  ligaments  d'un 
côté  et  en  relâchant  ceux  du  côté  opposé. 
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Il  résulte  de  ces  faits  qu'un  bon  nombre  des  déviations  latérales 
sont  congénitales,  mais  nous  allons  voir  qu'à  mesure  que  la  femme 
grandit,  et  que  le  système  utérin  acquiert  son  développement  com- 
plet, les  latéroversions  et  surtout  les  latérofïexions  diminuent  de 
nombre.  Ainsi  sur  un  relevé  fait  par  M.  Marjolin  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie  et  comprenant  quatorze  filles  de  deux  à  quatorze  ans, 
nous  trouvons  encore  quatre  latéroversions  et  deux  latérofïexions, 
quatre  à  gauche  et  deux  à  droite.  De  même  sur  trente  autopsies 
que  j'avais  faites  en  1854  à  l'hôpital  des  Enfants,  mais  dans  les- 
quelles, préoccupé  surtout  de  la  question'des  flexions  utérines,  j'avais 
eu  le  tort  de  ne  noter  que  les  latéroversions  très  prononcées,  je 
trouve  encore  sept  latéroversions,  quatre  à  droite  et  trois  à  gauche. 
Ces  résultats  nécroscopiques  démontrent  que  les  latéroversions  et 
latérofïexions  très  fréquentes  chez  le  fœtus  et  dans  la  première  en- 
fance, diminuent  dans  la  seconde  enfance  par. le  fait  du  développe- 
ment de  l'appareil  génital,  et  qu'un  nombre  assez  restreint  persiste 
seul  après  l'époque  du  développement  complet  de  l'utérus,  et  l'éta- 
blissement de  la  menstruation. 

Aussi  en  l'absence  d'affections  utérines  ou  péri-utérines  et  avant 
la  fécondation,  le  nombre  des  latéroversions  est-il  relativement  assez 
peu  considérable  ;  sur  quatre-vingts  femmes  nullipares  n'ayant 
jamais  eu  ni  pelvi-péritonite  ni  phlegmon  des  ligaments  larges,  je 
n'ai  trouvé  que  quinze  latéroversions.  Sur  ce  nombre,  huit  étaient 
inclinées  à  droite  et  sept  à  gauche,  c'est  assez  dire  que,  conformé- 
ment à  la  remarque  d'Aran,  on  ne  saurait  assigner  une  fréquence 
beaucoup  plus  grande  aux  latéroversions  droites  qu'aux  gauches. 
Toutes  ces  latéroversions  et  flexions  n'étaient  pas  simples,  clans  onze 
seulement  la  situation  de  l'utérus  était,  sous  les  autres  rapports,  nor- 
male; dans  les  autres  existait  en  même  temps  une  autre  déviation, 
dans  deux  une  antéflexion,  et  dans  la  troisième  une  rétroflexion. 
Enfin  une  quinzième  latéroversion,  qui  coexistait  avec  une  antéver- 
sion,  était  compliquée  d'une  sorte  de  mouvement  de  rotation  de 
l'utérus  sur  son  axe,  de  telle  sorte  que  la  face  antérieure  de  l'utérus 
regardait  à  gauche  et  en  avant  en  même  temps  que  le  bord  gauche 
était  beaucoup  plus  éloigné  de  l'os  iliaque  que  le  droit,  exactement 
comme  nous  l'avons  vu  indiqué  dans  l'une  des  autopsies  de  M.  Lorain. 

Ces  nralades,  entrées  à  Lourcine  pour  des  affections  vénériennes, 
n'avaient  aucune  douleur,  et  aucun  symptôme  n'eût  révélé  la  dévia-. 
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tion  do  ni  elles  élaient  affectées  si  l'on  n'eût  pratiqué  attentivement 

le  toucher.  Du  reste  ces  latéroversions  ou  flexions  ne  se  modifiaient 
pas  dans  les  différentes  stations  assises  ou  debout;  l'abaissement  de 
la  matrice  ou  les  changements  divers  déterminés  par  les  différentes 
stations  ne  produisaient  aucun  changement  dans  l'inclinaison  laté- 
rale, bien  qu'elles  modifiassent  la  position  de  l'utérus  dans  la  direc- 
tion d'avant  en  arrière.  En  outre  il  nous  faut  reconnaître  que 
les  mensurations  des  culs-de-sac  droit  et  gauche,  que  nous  avions 
pratiquées  avec  soin,  no  nous  ont  pas,  comme  pour  les  autres 
déviations,  fourni  d'utiles  renseignements.  Les  premiers  cas  nous 
avaient  fait  croire  que  le  cul- de-sac  du  côté  vers  lequel  incline 
l'utérus  était  moins  profond  que  celui  du  côté  opposé,  comme  cela 
arrive  en  effet  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas;  mais  j'ai  dû 
reconnaître  par  la  suite  que  cela  n'avait  rien  de  régulier,  et  que, 
assez  souvent,  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant  au  côté  vers 
lequel  se  fait  l'inclinaison  de  l'utérus  était  le  plus  profond.  Je  dois 
seulement  indiquer  qu'il  résulte  de  nos  mensurations  qu'en  général 
le  cul-de-sac  gauche  est  un  peu  plus  profond  que  le  droit,  sans  que 
je  puisse  en  donner  aucune  raison  sérieuse.  On  a  cherché  à  expli- 
quer cet  excès  de  longueur  d'un  des  culs-de-sac  latéraux,  qui  est 
si  peu  manifeste  dans  l'enfance,  par  la  pression  déterminée  lors  des 
premiers  rapports  sexuels,  mais  il  serait  alors  assez  difficile  de  com- 
prendre pourquoi  ce  serait  le  côté  gauche  qui  serait  plus  déprimé 
que  le  droit.  Cette  différence  est  peu  importante,  puisque  ces 
latéroversions  ne  causent  aucun  trouble  de  la  santé,  et  celte 
innocuité  explique  pourquoi  ces  déviations  ont  si  peu  attiré  l'at- 
tention. 

Le  nombre  des  déviations  latérales  congénitales  serait  donc  assez 
restreint  a  l'époque  de  la  puberté  et  après  l'établissement  de  la 
menstruation,  si  divers  faits  pathologiques,  ou  même  physiolo- 
giques, tels  que  la  grossesse,  la  parturilion  et  les  accidents  qui  en 
sont  la  suite  ne  venaient  causer  un  nombre  de  latéroversions  assez 
considérable  pour  que  l'on  soit  en  droit  de  s'étonner  qu'elles 
n'aient  pas  attiré  depuis  longtemps  l'attention  des  médecins.  Ainsi, 
même  avant  la  conception,  c'est-à-dire  à  une  époque  de  la  vie  de 
la  femme  où  les  affections  des  organes  génitaux  sont  relativement 
assez  rares,  on  voit  des  pelvi-péritonites  produire  fréquemment  des 
latéroversions  qui  persistent  souvent  après  la  guerison  de  l'affection 
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qui  les  a  déterminées.  Ces  latéroversions  symptomaliques  sont  assez 
nombreuses  pour  que  sur  trente-cinq  femmes  nullipares  ayant  eu 
des  pelvi-péritonites,  nous  en  trouvions  dix-huit  :  huit  n'avaient 
pas  d'autre  déviation  utérine,  quatre  avaient  en  même  temps  des 
anté  ou  rétroversions  et  de  plus  des  antéfïexions;  sur  ce  nombre 
quatorze  fois  l'utérus  était  incliné  du  côté  droit,  et  quatre  fois  seu- 
lement du  côté  gauche..  Toutes  ces  latéroversions  ne  résultaient 
peut-être  pas  des  pelvi-péritonites  que  nous  avons  observées,  très 
probablement  même  quelques-unes  étaient  congénitales,  mais  le 
nombre  de  ces  dernières  nous  est  impossible  à  déterminer,  puisque 
dans  la  plupart  des  cas  les  malades  ne  sont  entrées  qu'après  le 
début  de  l'inflammation  de  la  séreuse.  Les  latéroversions  qui  s'ob- 
servent dans  le  cours  des  pelvi-péritonites  se  produisent  par  un 
mécanisme  qui  peut  être  assez  différent;  ainsi  dans  quatre  de  nos 
observations  la  tumeur  péri-utérine,  située  du  côté  gauche  et  assez 
élevée,  avait  par  son  volume  repoussé  le  corps  de  l'utérus  du  côté 
droit,  exactement  comme  on  l'observe  pour  d'autres  tumeurs,  pour 
les  kystes  de  l'ovaire  par  exemple,  et  il  est  très  possible  que  quel- 
ques-unes de  ces  latéroversions  auront  diminué,  peut-être  même 
auront  disparu  ultérieurement  par  les  progrès  souvent  très  lents 
de  la  résorption  des  tumeurs  péri-utérines.  Dans  les  quatorze  autres 
cas  la  tumeur  péri-utérine  était  située  du  côté  même  de  l'inclinai- 
son de  l'utérus,  alors  tantôt  la  latéroversion  était  produite  par  la 
pression  que  la  tumeur,  située  assez  bas  et  en  arrière,  exerçait  sur 
h  col  de  1  utérus  qu'elle  repoussait  de  l'autre  côté,  tantôt,  bien  que 
plus  rarement,  elle  était  déterminée  par  les  adhérences  établies 
entre  la  partie  supérieure  de  l'utérus  et  les  organes  voisins,  et  qui 
étaient  quelquefois  asse^  solides  pour  que  l'on  ne  pût  pas  ramener 
l'utérus  à  sa  position  normale.  Dans  cette  circonstance  les  tenta- 
tives les  plus  modérées  causaient  à  la  malade  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  côté  vers  lequel  s'inclinait  l'utérus,  bien  que  l'on 
ne  parvint  à  lui  imprimer  qu'un  très  faible  mouvement.  Mais  je  ne 
veux  pas  m'étendre  davantage  sur  les  différents  inodes  de  produc- 
tion de  ces  inclinaisons  qui  ont  été  longuement  exposés  dans  le 
mémoire  précédent  (1). 


(I)  Voyez  pnge  208. 
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J'insisterai  peu  également  sur  les  souffrances  qu'éprouvent  les 
malades.  Ces  douleurs,  nées  avec  la  pelvi-péritonite,  diminuant  ou 
augmentant  avec  ses  périodes  d'acuité,  occupent,  en  général, 
comme  la  tumeur  péri-utérine  le  côté  vers  lequel  se  fait  la  latéro- 
version ;  le  plus  souvent  môme  après  la  sfuérison,  ce  côté  reste 
le  siège  de  quelques  tiraillements  ressentis  soit  dans  l'aine,  soit 
dans  la  fosse  iliaque,  dès  que  la  malade  a  à  supporter  quelque 
fatigue.  Ces  faits  m'ont  paru  très  propres  à  expliquer  «  la  prédo- 
minance de  la  douleur  existant  dans  une  seule  aine  »,  sur  laquelle 
insistait  Valleix  (1).  L'existence  plus  rare  de  la  pelvi-péritonite  du 
côté  opposé  à  celui  qu'occupe  la  latéroversion  fait  également  bien 
comprendre  pourquoi  il  avait  rencontré,  mais  plus  rarement,  des 
exemples  de  la  prédominance  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
vers  laquelle  ne  s'incline  pas  l'utérus.  Chez  cinq  de  nos  malades 
seulement,  bien  qu'après  la  résolution  de  la  tumeur  péri-utérine 
la  latéroversion  persistât,  on  ne  pouvait  constater  aucune  douleur 
ni  aucune  gène  dans  les  fonctions  utérines,  et  elles  sortirent  de 
l'hôpital  se  croyant  complètement  guéries ,  alors  qu'un  examen 
attentif  faisait  cependant  encore  constater  non-seulement  la  dévia- 
tion, mais  même  l'existence  d'adhérences  maintenant  l'utérus  dans 
sa  position  vicieuse,  cl  diminuant  partiellement  sa  mobilité  nor- 
male. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants  les  latéro- 
versions  sont  à  peu  près  aussi  fréquentes  que  chez  les  femmes 
nullipares;  sur  cent  quatorze  malades  uni  ou  multipares,  nous 
avons  constaté  vingt-neuf  latéroversions.  Les  unes  semblaient  le 
résultat  du  fait  physiologique  de  la  grossesse  et  des  suites  de  l'ac- 
couchement ;  les  autres,  au  contraire,  plus  nombreuses,  étaient  le 
résultat  de  pelvi-périlonites  ou  d'abcès  du  ligament  large. 

En  dehors  de  ces  complications,  nous  n'avons  rencontré  que  dix 
latéroversions  sur  quarante-quatre  femmes;  une  seule  fois  la  position 
de  l'utérus  était  d'ailleurs  normale,  quatre  fois  il  existait  en  même 
temps  une  antéversion  ;  enfin  nous  avons  observé  une  latérover- 
sion et  flexion  droite  unie  à  un  certain  degré  d'antétlexion.  Ici  les 
latéroversions  droites  sont  beaucoup  plus  que  chez  les  nullipares  le 
fait  ordinaire,  à  ce  point  que  nous  n'avons  vu  qu'une  seule  latéro- 


(1)  Valleix,  Des  déiiations  utérines,  1S52,  publication  de  l'Union  médicale,  p.  143. 
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version  gauche  qui  était  peu  prononcée  et  d'ailleurs  compliquée 
par  une  anté version. 

Dans  toutes  les  autres  l'inclinaison  était  à  droite,  mais  elle  nous  a 
paru  reconnaître  des  causes  variables.  Une  fois  elle  était  due  à  une 
adhérence  intime  du  col  avec  la  paroi  latérale  du  vagin,  survenue  à 
la  suite  d'une  vaginite  eczémateuse  chronique,  exactement  comme 
on  voit  se  former  chez  les  enfants,  après  l'eczéma  des  oreilles,  des 
adhérences  du  pavillon  de  l'oreille  avec  la  peau  du  crâne.  Dans  trois 
cas  la  déchirure  du  col  survenue  au  moment  de  l'accouchement  et 
portant  surtout  sur  la  scissure  gauche  du  col  s'était  étendue  jus- 
qu'à la  paroi  vaginale,  et  avait  établi  une  adhérence  intime  entre 
le  vagin  et  le  col.  Pour  les  autres  malades,  nous  nous  sommes 
demandé  s'il  n'y  avait  pas  lieu  à  établir  un  cerlain  rapport  de 
cause  à  effet  entre  les  différents  faits  successifs  suivants  :  la  fré- 
quence de  la  latéroversion  droite  dans  l'enfance,  de  l'inclinaison  et 
du  développement  de  l'utérus  dans  sa  portion  droite  pendant  la 
grossesse,  fait  souvent  constaté  par  mon  ami  M.  Lorain  dans  ses 
autopsies  de  la  Maternité,  et  la  non  moins  grande  fréquence  de 
l'accouchement  en  position  occipito-iliaque  gauche,  et  de  la  déchi- 
rure du  col  sur  sa  scissure  gauche  que  nous  avons  très  souvent 
vérifiée.  Bien  que  ce  rapport  de  causalité  ne  soit  qu'une  hypothèse, 
et  que  nous  ayons,  en  général,  peu  de  tendance  à  leur  attribuer 
quelque  valeur,  nous  avons  cru  cependant  pouvoir  émettre  cette 
supposition,  parce  qu'elle  repose  sur  des  faits  bien  et  dûment  con- 
statés, qui  n'en  conserveraient  pas  moins  leur  valeur,  quand  bien 
même  le  rapport  que  nous  cherchons  à  établir  entre  eux  serait 
démontré  faux. 

Ces  déviations  ne  sont  pas  par  elles  mêmes  cause  de  souffrances, 
puisqu'il  n'y  avait  qu'une  seule  de  ces  malades  qui  ressentit  quel- 
ques  légères  douleurs  lors  des  fatigues  un  peu  longues,  c'était  celle 
qui  présentait  une  latéroversion  gauche.  Mais  chez  elle  la  latéro- 
version n'était  pas  simple,  elle  avait  en  même  temps  une  antéver- 
sion,  qui  s'exagérait  notablement  par  la  station;  nous  avons  déjà 
parlé  de  cette  malade  à  propos  de  l'antéversion,  et  nous  avons 
pensé  que  c'était  à  cette  mobilité  anormale  et  surtout  à  la  conges- 
tion utérine  qui  l'accompagnait,  que  l'on  devait  attribuer  les  sym- 
ptômes. Toutes  les  autres  malades  n'offraient  exactement  aucune 
douleur  ni  aucun  trouble  qui  eût  pu  faire  soupçonner  une  déviation 
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utérine;  nous  sommes  d'autant  plus  certains  de  ce  fait  qu'après  la 
constatation  de  leur  déviation,  nous  les  avons  soumises  à  un  nouvel 
interrogatoire  qui  n'a  en  rien  modifié  les  premiers  renseignements 
que  nous  avions  d'abord  obtenus. 

Les  latéroversions  consécutives  à  des  pelvi-péritonites  ou  à  des 
phlegmons  des  ligaments  larges  ne  sont  malheureusement  pas  tou- 
jours aussi  indolentes;  aussi  ai-je  dû  insister  davantage  sur  leur 
étude.  Dix-neuf  malades  nous  ont  présenté  une  latéroversion  à  la  suite 
de  phlegmon  du  ligament  large,  ou  de  pelvi-périlonite  soit  chro- 
nique, soit  complètement  guérie.  Sur  ces  dix-neuf  inclinaisons  onze 
étaient  du  côté  droit,  huit  à  gauche,  c'est  assez  dire  que  l'on  ne 
saurait  établir  aucune  prédominance  comme  on  pourrait  le  faire 
pour  les  déviations  en  quelque  sorte  physiologiques. 

Chez  onze  de  ces  malades,  la  guérison  de  la  pelvi-péritonite  au 
moment  de  leur  sortie  devait  être  considérée  comme  complète  ;  à 
cette  époque  l'utérus  était  maintenu  en  latéroversion  par  des  adhé- 
rences assez  résistantes  pour  qu'il  fût  impossible  de  redresser 
l'utérus,  soit  en  se  servant  seulement  du  doigt  introduit  dans  le 
vagin  et  de  la  main  appliquée  en  sens  opposé  au  travers  des  parois 
abdominales,  soit  même,  chez  deux  d'entre  elles,  en  se  servant  de 
l'hystéromèlre.  Ces  tentatives  qui,  faites  avec  une  grande  modéra- 
tion, n'ont  causé  aucun  accident,  provoquaient  aussitôt  des  douleurs 
assez  vives  bornées  au  côté  où  existaient  les  adhérences,  et  n'ont 
pu  servir- qu'à  établir  le  diagnostic.  Aussi  est-il  préférable  de  s'ab- 
stenir de  semblables  efforts,  comme  nous  l'avons  fait  depuis  que  les 
quelques  accidents,  que  nous  avons  publiés,  nous  ont  montré  les 
dangers  de  l'hystérométrie,  et  depuis  que  nous  avons  été  édifiés  par 
nos  recherches  sur  la  constitution  réelle  des  prétendus  phlegmons 
péri-utérins.  Après  ces  revers  je  me  serais  donc  cru  coupable  de 
chercher  à  obtenir  un  redressement  de  l'utérus,  qui  d'ailleurs  est 
impossible  dans  la  plupart  des  cas  et  inutile  dans  les  autres.  Ce 
redressement  est  impossible  soit  dans  le  cas  d'anciens  phlegmons 
du  ligament  large  qui  se  sont  terminés  par  induration  et  par  une 
sorte  de  transformation  lîbreuse  du  tissu  cellulaire  de  ces  liga- 
ments (1),  soit  dans  le  cas  d'adhérences  péritonéales  nombreuses, 
car  le  moindre  accident  produit  par  les  tractions  serait  la  rupture 


(l)  Voyez  l'observation  du  docteur  West,  p.  ï>2  en  note. 
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de  ces  adhérences  et  de  là  une  nouvelle  péritonite  qui  augmenterait 
encore  le  nombre  de  ces  brides.  Ces  tentatives  sont  d'ailleurs  inu- 
tiles, puisque  dans  quelques  cas  les  adhérences  péritonéales  se 
résorbent  avec  le  temps  ou  s'allongent  (1)  assez  pour  ne  plus  gêner 
les  mouvements  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  Enfin  ces 
essais  dangereux  ne  sauraient  remédier  qu'à  la  latéroversion,  qui 
le  plus  souvent  n'est  accompagnée  d'aucun  trouble  fonctionnel,  et 
qui,  dans  les  autres  cas,  n'est  pas  la  cause  des  douleurs  éprouvées 
par  les  malades. 

En  effet  sur,  les  onze  malades  dont  la  pelvi-péritonite  était  com- 
plètement guérie  une  seule  ressentait  encore  des  douleurs  dans 
l'aine  droite,  de  la  gêne  dans  la  marche  avec  sensation  de  pesan- 
teur, et  présentait  un  catarrhe  utérin  abondant  auquel  s'adjoignait 
une  dysménorrhée  très  notable.  Cette  malade,  accouchée  depuis 
sept  mois,  avait  une  latéroversion  droite  et  des  adhérences  faciles  à 
sentir,  qui  maintenaient  l'utérus  de  ce  côté,  elle  présentait,  en  outre 
tous  les  signes  que  l'on  attribue  généralement  à  la  métrite  chro- 
nique, c'est-à-dire  une  augmentation  de  volume  de  l'utérus,  une 
ulcération  du  col,  et  un  écoulement  utérin  muco-purulent.  Les 
accidents  avaient  débuté  brusquement  trois  jours  après  l'accou- 
chement par  un  frisson  et  une  douleur  vive  dans  la  partie  droite  du 
bas-ventre  où  bientôt  après  avait  existé  une  tuméfaction  parfaite- 
ment sensible  à  la  palpation.  C'est  assez  dire  qu'outre  une  affection 
puerpérale  soit  du  péritoine,  soit  du  ligament  large  que  les  ren- 
seignements ne  m'ont  pas  permis  de  préciser,  et  qui  paraissait  la 
cause  de  cette  latéroversion,  existait  cette  affection  toute  particulière 
que  l'on  observe  si  souvent  après  l'accouchement  lorsque  quelque 
accident  a  entravé  le  retrait  régulier  de  l'utérus  et  à  laquelle  on  a 
donné  assez  improprement  le  nom  de  métrite  chronique  interne, 
ou  de  métrite  post-puerpérale. 

Mais  à  l'exception  de  ce  fait,  dans  lequel  les  douleurs  devaient 
être  attribuées  à  celte  complication,  les  dix  autres  malades  n'éprou- 
vaient aucun  trouble  fonctionnel,  et  se  considéraient  avec  raison 
comme  complètement  guéries.  Les  douleurs  d'ailleurs  étaient  si  par- 
faitement liées  à  l'état  inflammatoire  soit  de  l'utérus,  soit  de  ses 
annexes,  que  chez  l'une  de  ces  malades  nous  avons  vu  les  accidents 

(I)  Voyez  observation  VIT,  p.  60. 
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reparaître  pendant  une  métrite  blennorrhagique  aiguë,  et  cesser 
après  la  fin  de  celte  affection,  malgré  la  persistance  d'une  latérover- 
sion  qui,  elle,  avait  succédé  à  une  pelvi-péritonite  suite  d'avorle- 
ment.  J'ai  cru  devoir  rapporter  cette  observation  en  note  (1),  parce 


(I)  Observation.  —  Bonne  santé  habituelle.  —  Première  menstruation  à  onze  ans  et 
demi.  —  Trois  grossesses  terminées  par  avorlement.  —  Inflammation  péri-utérine 
probable  après  le  premier  avorlement .  —  Vaginite.  —  Deux  ans  après  nouvelle  vagi- 
nite, métrite  blennorrhagique,  laléroversion  droite.  —  Guérison.  —  Laléroversion 
persistante,  mais  ne  déterminant  aucun  trouble  fonctionnel. 

La  nommée  H...  (L.),  enlre  à  l'hôpital  de  Lourcine,  le  8  mai  1855,  dans  le  service 
de  M.  Bernutz,  salle  Saint -Clément,  n°  14.  Cette  femme,  assez  grande,  un  peu  maigre, 
à  cheveux  noirs,  à  système  musculaire  modérément  développé,  à  peau  moyennement 
blanche,  est  âgée,  dit-elle,  de  vingt-trois  ans. 

Née  à  Brest,  d'un  père  sujet  à  tousser  et  à  s'enrhumer,  mais  encore  vivant,  et  d'une 
mère  d'une  bonne  santé,  elle  a  eu  seize  frères  et  sœurs,  dont  quatre  seulement  sur- 
vivent; des  douze  autres,  cinq  sont  morts  en  bas  âge  d'affections  indéterminées  ;  les 
autres  sont  morts  poitrinaires,  lui  a-t-on  dit,  à  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  et  après 
une  maladie  assez  longue. 

Dans  son  enfance,  H...  a  été  toujours  d'une  bonne  santé,  n'a  eu  ni  gourmes,  ni 
glandes;  réglée  pour  la  première  fois  à  onze  ans  et  demi,  sans  malaise  notable,  elle  vit 
ses  règles  venir  deux  fois  par  mois,  très  peu  abondantes,  et  sans  aucune  douleur  pen- 
dant les  trois  on  quatre  premiers  mois,  puis  elles  vinrent  depuis  ce  temps  régulièrement 
toutes  les  quatre  semaines,  durant  en  général  près  de  huit  jours,  assez  abondantes,  sou- 
vent accompagnées  de  quelques  caillots  assez  gros,  mais  probablement  formés  dans  le 
vagin,  car  ils  sortent  sans  aucune  douleur  expulsive,  et  ne  sont  sentis  qu'au  moment  où 
ils  franchissent  l'anneau  vulvaire.  Dans  les  premiers  temps  les  règles  n'ont  jamais  été 
accompagnées  de  douleurs,  et  ce  n'est  qu'à  dater  de  l'âge  de  quatorze  ans,  que  pendant 
leur  intervalle  parut  un  écoulement  blanchâtre,  assez  abondant,  qui  depuis  n'a  presque 
jamais  complètement  cessé. 

A  dix-neuf  ans,  une  année  environ,  après  les  premiers  rapports,  H...  devint  enceinte  ; 
les  premiers  temps  de  sa  grossesse  furent  rendus  assez  pénibles  par  les  maux  de  cœur 
et  les  maux  de  reins  dont  elle  fut  tourmentée,  lorsque  vers  le  sixième  mois,  un  coup 
reçu  dans  le  bas-ventre  causa  une  syncope  et  détermina  un  avortement,  qui  eut  lieu  le 
soir  même.  Cette  fausse  couche  fut  suivie  de  douleurs  très  vives  dans  les  reins,  et  d'une 
perte  de  sang  très  légère,  la  convalescence  fut  assez  lente  pour  que  la  malade  restât 
plus  d'un  mois  au  lit,  et  quarante  jours  environ  à  partir  de  cette  époque,  elle  commença 
à  ressentir  assez  habituellement  entre  les  deux  époques  menstruelles,  peu  avant  l'appa- 
rition des  règles,  des  douleurs  abdominales  assez  vives,  sans  siège  bien  fixe,  que  la 
malade  désigne  du  nom  de  tranchées,  et  compare  à  peu  près  aux  petites  douleurs  qui 
ont  précédé  son  avortement  :  ces  douleurs  s'accompagnent  ordinairement  de  céphalalgie 
assez  vive. 

Devenue  enceinte  de  nouveau  à  vingt  et  un  ans,  étant  alors  à  Paris,  elle  fit  une  fausse 
couche  spontanément  à  trois  mois,  et  fut  assez  peu  souffranle  pour  se  relever  au  bout 
de  huit  jours;  enceinte  de  nouveau,  après  un  mois  et  demi,  H...  fit  encore  une  fausse 
couche  à  deux  mois  et  demi,  dont  elle  ne  souffrit  pas  plus  que  de  la  précédente. 

Peu  après,  elle  contracta  une  vaginite,  pendant  le  cours  de  laquelle  survint  un  petit 
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que,  d'une  part,  la  métrite  blennorrhagique  est  une  affection  que 
l'on  n'a  pas  souvent  observée,  et,  d'autre  part,  parce  que  ce  fait 


abcès  à  l'une  des  grandes  lèvres;  elle  entra  pour  cette  vaginite  au  service  de  M.  Cul- 
lerier,  et  y  resta  sept  mois  ;  elle  croit  avoir  alors  entendu  dire  qu'elle  avait  aussi  des 
plaques  muqueuses;  cependant  elle  n'a  été  traitée,  dit-elle,  que  par  des  injections  et 
des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  sur  le  vagin  et  les  parties  externes,  n'ayant 
jamais  pris,  dit-elle,  ni  liqueur  de  Van-Swieten,  ni  pilules  autres  que  des  pilules  de 
Méglin,  qui  lui  furent  administrées  après  une  première  attaque  d'hystérie,  qu'elle  eut  à 
l'hôpital,  et  qui  s'est  renouvelée  quelquefois  depuis.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  ses 
cheveux  tombèrent  beaucoup  ;  elle  eut  des  glandes  au  cou,  et  assez  mal  à  la  °-orffe 
pour  qu'on  lui  donnât  des  gargarismes;  elle  toussait  en  même  temps,  et  a  craché  un  peu 
de  sang;  mais  ce  sang, d'un  rouge  noir,  a  toujours  été  peu  abondant,  n'atteignantjamais 
la  quantité  d'un  quart  de  verre;  néanmoins  depuis  sa  sortie  ces  crachements  de  sanc  se 
sont  plusieurs  fois  renouvelés,  alors  qu'elle  toussait,  mais  toujours  avec  les  mêmes 
caractères. 

Quand  elle  est  sortie  du  service  de  M.  Cullerier,  elle  n'avait  plus  qu'un  peu  de  leucor- 
rhée, sans  aucune  douleur  dans  le  bas-ventre,  même  à  l'époque  menstruelle;  depuis 
elle  n'a  jamais  présenté  de  taches  sur  la  peau,  et  s'est  toujours  bien  portée. 

Il  y  a  un  mois  et  demi,  après  avoir  eu  des  rapports  passagers  avec  une  personne  sur 
la  santé  de  laquelle  elle  ne  peut  fournir  de  renseignements,  l'écoulement  blanchâtre 
qu'elle  présente  habiluellement  et  qui  paraît  augmenter  toutes  les  fois  qu'elle  est  sou- 
mise pendant  un  certain  temps  à  un  mauvais  régime,  est  devenu  jaunâtre,  plus  abon- 
dant, plus  liquide,  au  lieu  d'être  glaireux  comme  du  blanc  d'œuf,  comme  il  ôlait  d'habi- 
tude ;  cependant  elle  n'eut  ni  gêne  dans  la  marche,  ni  douleurs  en  urinant  ;  son  amant 
habituel  contracta  avec  elle  un  écoulement  qui  fut  qualifié  de  blennorrhagie,  et  elle 
dit  elle-même  savoir  presque  avec  certitude  qu'elle  avait  contracté  cette  affection  avec 
la  personne  sur  la  santé  de  laquelle  elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement. 

Vers  le  milieu  d'avril,  les  règles  sont  venues  à  leur  époque  régulière,  ont  été  peu 
abondantes,  et  se  sont  arrêtées  au  bout  de  quatre  jours,  mais  l'écoulement,  de  jaune  qu'il 
était,  était  devenu  rougeâtre,  légèrement  sanguinolent,  et  il  est  survenu  en  même 
temps  quelques  tranchées  abdominales,  assez  vives.  Quand,  il  y  a  huit  jours,  sans  autre 
cause  appréciable  que  les  rapports  sexuels,  la  malade  a  été  prise  de  frissons  plusieurs 
fois  répétés,  de  douleurs  très  vives  clans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins,  s'accompagnant 
de  pesanteur  vers  le  pubis,  et  d'élancements  dans  l'aine  droite,  augmentant  quand  la 
malade  marche,  se  baisse,  ou  quand  elle  urine,  sans  pesanteur  vers  le  rectum,  ni  dou- 
leurs en  allant  à  la  selle;  en  même  temps  la  malade  a  été  obligée  de  garder  le  lit  et  la 
diète,  et  c'est  alors  que,  se  trouvant  plus  mal,  elle  s'est  décidée  à  venir  à  Paris  se  faire 
soigner  (elle  habitait  Meaux  depuis  sept  à  huit  mois),  c'est  avec  grand'peine  qu'elle  put 
venir,  la  marche  était  très  douloureuse;  H...  ne  pouvait  marcher  que  pliée  en  avant, 
elle  sentait  alors  dans  le  bas-ventre  comme  un  poids  et  une  douleur  à  droite  qui  reten- 
tissait jusque  dans  l'aine;  les  cahots  de  la  voiture  qui  l'ont  amenée  réveillaient  les 
mêmes  douleurs,  et  arrachaient  de  temps  à  autre  quelques  cris,  lorsqu'elle  ne  s'y  atten- 
dait pas,  et  elle  ne  put  que  difficilement  aller  à  pied  du  chemin  de  fer  jusqu'à  une 
voiture. 

A  son  entrée,  la  peau  est  brûlante,  le  pouls  vif,  à  100  pulsations;  la  langue  humide; 
l'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  dénotent  rien  d'anormal,  bien  que  le  fait 
de  quelques  crachements  de  sang  anciens  ait  attiré  notre  attention  de  ce  côté,  nous 
trouvons  seulement  un  très  léger  bruit  de  souffle  à  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps 
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montre  bien  que  les  accidents  étaient  uniquement  dus  aux   phé- 
nomènes inflammatoires  aigus,  puisqu'ils  ont  paru  et  cessé  avec 


qui   devient    plus    fort   et  presque   modulé  le  long    des  vaisseaux  du   cou,  surtout  à 
droite. 

L'abdomen  est  peu  développé,  assez  souple,  excepté  dans  sa  partie  inférieure  médiane 
etdioite,  où  la  pression  cause  une  douleur  assez  vive  et  une  contraction  instinctive 
des  muscles  abdominaux.  Dans  les  aines  on  ne  trouve  que  quelques  ganglions  très 
petits,  mobiles  et  indolents. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  sains,  d'une  coloration  modérée  ainsi  que  le  vagin; 
le  col,  médiocrement  volumineux  (25  millimètres  de  hauteur  sur  30  de  largeur),  sans 
aucune  ulcération,  présente,  au  pourtour  de  l'orifice,  qui  est  ovale  et  transversalement 
placé  (large  de  7  millimètres),  et  surtout  sur  la  lèvre  antérieure  et  à  droite  ,  de  nom- 
breuses petites  granulations  blanches  légèrement  opaques,  sans  aucune  altéialion  de 
l'épi tbélium  qui  paraît  inlact  et  seulement  soulevé  par  ces  petites  granulations.  Elles 
sont  arrondies  du  volume  à  peu  près  d'un  grain  de  millet,  et  donnent  au  toucher  la  sen- 
sation de  petits  corps  durs  résistants  comme  des  grains  de  sable  et  parfaitement  arrondis. 
De  l'orifice  du  col  s'écoule  un  liquide  d'un  rouge  brun  semi-visqueux,  composé  de 
sang  assez  distinct  et  d'espèces  de  gouttelettes  jaunes,  visqueuses  comme  une  solution  de 
colle,  assez  bien  agglomérées  pour  ne  pas  perdre  leur  forme  au  milieu  du  liquide 
environnant,  et  entraînant  quelques  débris  très  ténus  d'épifhélium. 

Le  toucher  n'est  douloureux  que  lorsque  l'on  vient  à  toucher  le  col  ou  à   imprimer 
quelque  mouvement  à  l'utérus;  la  chaleur  du  vagin  est  assez  peu  augmentée;  le  col 
assez  volumineux  est  porté  un  peu  en  arrière,    mais  1res   fortement  à   gauche,  de  telle 
sorte  que  l'orifice  cervical  regarde  presque  directement  la  paroi  vaginale  gauche,  aussi 
le  doigt  qui  pratique  le  loucher  rencontre-t-il  tout  d'abord  l'angle  droit  de  la  lèvre  anté- 
rieure. Le  cul-de-sac  vaginal  gauche,  assez  profond,   est  très  rétréci  et  ne  laisse  qu'un 
étroit  passage  entre  le  col  et  la  paroi  vaginale;  au  contraire  le  droit  est  très  large  et  très 
peu  profond,  il  est  rempli  par  le  corps  de  l'utérus  qui  s'incline  de  ce  côté.  En  suivant 
ainsi  le  col  on  sent  dans  le  cul-de-sac  droit  que  le  corps  d3  l'utérus  se  développe  assez 
rapidement,  est  tout  à  fait  incliné  à  droite,  et  présente  une  forme  un  peu  globuleuse, 
d'une  résistance  spéciale,  élastique,   tout  à  fait  distincte  au  toucher  de   la   sensation 
plus  ferme  et  plus  dure  des  tumeurs  péri-utérines  ;  la  forme  est  arrondie  tout   à   fait 
lisse  et  en  aucun  point  on  ne  sent  ni   sillon,  ni  partie  d'une  consistance  différente  qui 
puisse  faire  supposer  qu'une  partie  quelconque  de  cette  tumeur  puisse  être  formée  par 
les  tissus  péri-utérins.  En  s'aidant  du  palper  hypegastrique,  d'ailleurs  assez  douloureux, 
on  sent  de  môme  la  tumeur  formée  par  le  corps  de  l'utérus,  qui  dépasse  le  niveau  du 
pubis  de  près  de  quatre  travers  de  doigt,  mais  est  située  assez  profondément,  et  si  parfai- 
tement inclinée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  qu'on  ne  peut  sentir  le  doigt  introduit 
dans  le  cul-de-sac  vaginal   droit,    et  que   le  fond  de  l'utérus  semble  presque  appuyé 
contre  la  paroi  du  petit  bassin;  le  palper  permet,  au  contraire,  de  suivre  facilement  tout 
le  bord  gauche  de  l'utérus,  qui  forme  sa  partie  1&  plus  élevé.  Tandis  que  le  toucher  est 
ainsi  douloureux  dans  le  côté  droit,  on  peut  au  contraire  facilement  explorer  le  culs-de- 
sac  vaginaux  antérieur,  postérieur   et  latéral   gauche,  qui  sont  parfaitement  libres  et 
complètement  indolents  à  la  pression. 

Le  toucher  ainsi  pratiqué,  la  malade  étant  couchée,  nous  la  faisons  lever,  et  ou  sent 
alors  que  le  col  est  porté  un  peu  plus  eu  arrière  dans  la  concavité  du  sacrum,  que  le 
fond  s'abaisse  assez  follement  eu  avant,  mais  sans  que  l'inclinaison  latérale  change 
aucunement. 
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eux,  et  non  à  la  latéroversion  qui  préexistait  à  leur  début,  comme 


elle  leur  a  survécu. 


Les  mesures  prises,  la  malade  étant  debout  ou  couchée,  indiquent  assez  bien  la 
différence  de  position  de  l'utérus. 

Distance  de  l'orifice  vaginal  (partie  antérieure)  : 

Couchée.  Debout. 

Au   col 61   millimètres.  70  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur 67         —  57         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 76         —  79         — 

Du  reste,  la  station  debout  augmente  très  fortement  les  douleurs  éprouvées  par  la 
malade. 

L'hysléromètre  a  été  essayé,  mais  n'a  pu  pénétrer  que  jusqu'à  3  centimètres,  la  cour- 
bure étant  tournée  en  avant  et  l'instrument  étant  dirigé  de  gauche  à  droite  ;  du  reste  il 
est  serré,  et  il  est  impossible  de  lui  faire  suivre  une  autre  direction.  A  ce  niveau  son 
application  réveille  de  très  vives  douleurs  de  reins  et  des  douleurs  abdominales  comme 
expulsives,  en  même  temps  il  provoque  un  écoulement  un  peu  plus  abondant  de  sang  et 
surtout  de  ces  petites  masses  arrondies,  liquides,  jaunâtres  et  visqueuses  que  nous  avons 
signalées  plus  haut.  —  Prescription  :  Limonade,  deux  pois  ;  vingt  sangsues  au-dessus  de 
l'aine  droite;  bains;  cataplasmes  continuellement;  repos  au  lit.  Deux  bouillons;  deux 
potages. 

Le  10  mai.  —  Les  sangsues  ont  coulé  abondamment.  La  malade  est  pâle,  mais  elle  a 
peu  souffert  la  nuit;  pas  de  changement  dans  l'aspect  de  l'écoulement. 

1  i  mai.  —  La  malade  est  pâle,  mais  a  repris  un  peu  d'appétit;  pas  de  fièvre,  sommeil 
chaque  nuit.  Au  palper  l'abdomen  est  un  peu  moins  douloureux,  au  loucher  on  perçoit 
exaclernent  les  mêmes  phénomènes.  Seulement  l'utérus  paraît  un  peu  moins  volumineux 
et  ne  présente  plus  à  un  degré  aussi  marqué  cette  résistance  élastique  toute  spéciale; 
du  reste  le  loucher  ne  provoque  aucune  douleur,  les  culs-de-sac  vaginaux  et  les  fosses 
iliaques  sont  parfaitement  souples  et  indolents;  l'écoulement  seul  n'a  pas  changé  de 
caractère  ;  l'hysléromètre  ne  pénétre  pas  plus  loin  que  la  dernière  fois  et  provoque  de 
même  l'écoulement  de  sang  mélangé  de  gouttelettes  de  mucus  jaunâtre.  Dans  le  lit  la 
malade  ne  ressent  plus  que  rarement  de  petites  douleurs  analogues  aux  petites  douleurs 
expulsives  et  n'a  plus  d'élancements  dans  l'aine  droite  ;  mais  ces  phénomènes  et  la 
pesanteur  sus-pubienne  reparaissent  dès  qu'elle  se  lève  pour  aller  au  bain.  —  Prescrip- 
tion :  Limonade,  un  pot;  potion  de  Chopart,  deux  cuillerées  à  bouche  chaque  jour; 
cataplasmes  constamment  sur  le  bas-venlre;  bains  ;  une  portion. 

18  mai.  —  La  potion  de  Chopart  n'a  produit  d'autre  effet  physiologique  qu'une  selle  en 
diarrhée,  à  partir  du  second  jour  de  son  administration.  La  malade  se  trouve  mieux,  elle 
n'a  plus  de  douleurs  dans  les  aines  ni  dans  le  bas-ventre,  et  ne  sent  plus  que  de  lemps  à 
autre  quelques  douleurs  passagères  dans  les  reins.  L'écoulement  depuis  hier  n'est  plus 
sanguinolent,  mais  il  est  d'un  jaune  assez  limpide,  analogue  à  une  solution  peu  concentrée 
de  colle  forte  et  toujours  sous  forme  de  grosses  gouttelettes  arrondies  et  isolées  ;  au 
toucher  le  col  et  le  corps  de  l'utérus  ont  conservé  la  même  direction,  mais  le  corps  de 
l'utérus  est  indolent  à  la  pression,  bien  moins  volumineux,  ne  dépassant  plus  que  de  deux 
travers  de  doigt  au  plus  le  pubis,  et  il  est  maintenant  facile  de  sentir  le  doigt  qui  pralique 
le  loucher  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  avec  la  main  appliquée  sur  la  fosfc  iliaque 
droite. 

Au  spéculum  le  col  présente  la  mémo  coloration  et  les  mêmes  granulations;  l'appli- 
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C'est  également  à  des  accidents  inflammatoires,  mais  à  des  acci- 
dents moins  aigus,  et  qui  par  conséquent  échappent  plus  facilement 
â  une  observation  superficielle,  que  je  dois  rapporter  les  douleurs 


cation  du  spéculum  parfaitement  indolente  le  ramène  dans  l'axe  même  du  vagin  sans 
provoquer  aucune  douleur,  et  la  mensuration  montre  que  le  col  est  un  peu  diminué  de 
volume,  0,025  de  hauteur  sur  0,026  de  largeur. 

Cette  fois  l'hystcroinètre  pénètre  la  concavité  en  avant  sans  provoquer  aucune  douleur 
jusqu'à  5  centimètres  et  demi,  point  où  l'on  touche  le  fond  de  l'utérus,  mais  toujours  il 
est  dirigé  presque  transversalement  de  gauche  à  droite.  Aussitôt  après  l'avoir  retiré,  on 
introduit  dans  la  cavité  du  col  de  l'utérus  le  crayon  de  nitrate  d'argent  jusqu'à  3  centi- 
mètres et  demi,  et  on  casse  la  partie  du  cylindre  qui  dépasse  le  crayon  longue  d'un  centi- 
mètre et  demi.  La  malade  pendant  ce  temps  n'a  rien  senti  ;  mais  peu  après,  ayant 
appris  de  l'infirmière  ce  qui  lui  avait  été  fait,  elle  est  prise  d'anxiété,  de  suffocations, 
avec  sensation  de  constriction  à  la  gorge,  puis  elle  perd  connaissance,  se  débat  assez 
violemment  pendant  environ  une  demi-heure,  puis  elle  pousse  quelques  sanglots,  pleure, 
et  l'attaque  se  termine,  laissant  seulement  un  peu  de  courbature  et  de  céphalalgie  qui 
disparaissent  le  lendemain  dans  la  matinée. 

Aucun  phénomène  nouveau  les  jours  suivants  et  même  traitement  ;  la  malade  se  lève, 
va  et  vient  dans  les  salles  et  au  jardin  ;  elle  dit  ne  plus  sentir  ni  pesanteur,  ni  douleurs 
dans  les  aines. 

23  mai. —  L'écoulement  redevient  un  peu  blanchâtre,  peu  épais,  peu  abondant;  elle 
25,  la  malade  se  trouvant  dans  le  même  état  qu'avant  sa  maladie,  demande  sa  sortie; 
elle  dit  ne  plus  éprouver  aucune  douleur  soit  couchée,  soit  en  marchant.  A  l'ausculta- 
tion du  cœur  et  de  la  poitrine  on  ne  trouve  aucun  changement  notable;  nous  ne  voyons 
aucune  tache  sur  le  linge,  seulement  au  toucher  le  doigt  ramène  un  peu  de  mucus  légè- 
rement blanchâtre.  Au  spéculum,  le  vagin  et  les  parties  génitales  externes  sont  sains. 
Le  col  encore  un  peu  diminué  de  volume  (0,023  en  hauteur  sur  0,022  en  largeur), 
présente  son  orifice  un  peu  entr'ouvert  et  élargi  (0,01  I  au  lieu  de  0,007  à  son  entrée); 
la  cavité  du  col,  visible  à  son  orifice,  contient  un  mucus  épais,  qui,  vu  en  masse,  a  une 
teinte  un  peu  louche,  mais  paraît  complètement  incolore  quand  on  l'attire  au  dehors 
avec  un  pinceau,  alors  on  voit  la  cavité  du  col  comme  tapissée  par  une  sorte  de  fausse 
membrane  blanchâtre,  extrêmement  mince,  très  adhérente,  et  qu'on  ne  peut  détacher 
sans  faire  écouler  quelques  gouttes  de  sang. 

Au  toucher,  le  corps  de  l'utérus  est  d'un  volume  normal,  ses  bords  ne  sont  nullement 
augmentés  de  volume,  et  il  dépasse  à  peine  le  pubis;  le  col  est  toujours  tourné  à  gauche 
sans  inclinaison,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  ;  et  le  corps  de  l'utérus  qui  lui  fait  suite 
est  presque  transversalement  placé,  présentant  son  bord  droit  presque  transversal  dans 
le  cul-de-sac  latéral  droit.  Le  toucher,  comme  le  spéculum,  ramène  facilement  le  col 
dans  sa  position  normale,  mais  dès  qu'on  cesse  de  le  maintenir,  il  revient  à  sa  position 
première.  Quand  la  malade  se  lève,  le  col  se  porte  toujours  un  peu  en  arrière,  mais  le 
fond  de  l'utérus  s'abaisse  à  peine  de  quelques  millimètres  au-dessous  du  niveau  qu'il 
conserve  quand  la  malade  est  couchée,  sans  que  l'on  observe  aucun  changement  dans 
l'inclinaison  latérale  du  col. 

La  malade  sort  complètement  guérie  de  sa  métrite,  mais  sans  que  l'on  ait  nullement 
cherché  à  remédier  à  la  latérovërsiori  qui,  du  reste,  ne  la  fait  aucunement  souffrir. 

Revenue  quinze  jours  après  à  la  consultation,  la  malade  n'avait  eu  aucune  douleur,  et 
la  guérison  semblait  complète,  il  ne  restait  plus  qu'un  écoulement  blanchâtre  peu 
abondant. 
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qu'éprouvaient  les  huit  malades  chez  lesquelles  la  pelvi-péritonite 
avait  pris  une  forme  chronique  et  chez  lesquelles  une  tumeur  péri- 
utérine  très  appréciable  et  encore  douloureuse  au  toucher  rendait 
compte  de  la  prédominance  des  douleurs  d'un  des  côtés.  Mais  je  ne 
veux  pas  insister  sur  ces  particularités  sur  lesquelles  je  me  suis  déjà 
longuement  étendu,  je  crois  plus  utile  de  résumer  les  faits  que  j'ai 
développés  dans  ce  chapitre  et  qui  me  paraissent  mis  hors  de  con- 
testation. 

Les  latéroversions  et  latéroflexions,  très  communes  chez  le  fœtus, 
sont  déterminées  par  la  position  variable  du  rectum  et  de  l'S  iliaque 
et  la  diversité  d'origine  des  artères  ombilicales,  qui  entraînent 
une  différence  de  longueur  entre  les  ligaments  larges,  ronds, 
utéro-ovariens  et  utéro-sacrés,  qui  peut  ne  pas  disparaître  et 
rendre  l'inclinaison  latérale  persistante.  Ces  déviations  latérales 
diminuent  de  nombre  par  le  fait  du  développement  des  organes 
génitaux,  mais  après  la  révolution  pubère  le  développement  irré- 
gulier,de  l'utérus  pendant  la  grossesse,  son  inclinaison,  oft  les  adhé- 
rences que  le  col  contracte  avec  le  vagin  donnent  lieu  consécutive- 
ment à  l'accouchement  à  de  nouvelles  déviations  latérales.  Ces 
diverses  latéroversions  ou  latéroflexions  ne  déterminent  aucune 
souffrance,  aucun  trouble  fonctionnel  pendant  l'état  de  vacuité  et 
doivent  être  par  conséquent  regardées  comme  une  simple  irrégularité 
de  conformation.  On  ne  peut  accorder  une  plus  grande  signification 
aux  latéroversions  qui  sont  produites  par  une  pelvi-péritonite,  ou 
par  un  phlegmon  des  ligaments  larges.  Ces  déviations  symptoma- 
tiques,  souvent  persistantes,  n'amènent  de  troubles  fonctionnels  que 
lorsqu'il  existe  quelque  affection  inflammatoire,  ou  congestive,  soit 
de  l'utérus,  soit  de  ses  annexes  ou  du  péritoine  qui  les  recouvre,  et 
par  conséquent  ne  demandent  pas  de  traitement  spécial. 

DE    L'ANTÉFLEXION. 

Après  avoir  étudié  l'influence  des  déviations  de  l'utérus  par  rap- 
port à  son  axe,  nous  devons  nous  occuper  des  flexions  utérines, 
c'est-à-dire  des  faits  dans  lesquels  l'axe  de  la  cavité  du  col  et  du 
corps,  au  lieu  d'être  reclilignc  ou  très  légèrement  courbe  à 
concavité  antérieure,    forme  au  niveau  de   l'union  du  col  et  du 


5Ô2  DES   DÉVIATIONS    UTÉRINES. 

corps  un  angle  plus  ou  moins  obtus,  assez  souvent  droit,  parfois 
même,  mais  1res  rarement,  aigu.  Ces  flexions  peuvent  être  de 
diverses  sortes,  ainsi  le  col  peut  garder  à  peu  près  sa  position  nor- 
male, tandis  que  le  corps  forme  avec  lui  un  angle  ouvert  en  avant, 
ce  qu'on  appelle  antéfïexion,  ou  ouvert  en  arrière,  rétroflexion  ; 
au  contraire,  dans  des  cas  infiniment  plus  rares,  le  corps  garde  sa 
position  normale  et  le  col  se  fléchit,  parfois  même  à  angle  aigu, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  de  façon  à  donner  ainsi  au  profil 
de  l'utérus  la  forme  d'un  fer  à  cheval  (1).  Je  ne  fais  que  noter  ces 
dernières  variétés  de  flexion,  que  l'on  doit  considérer  comme  des 
vices  de  conformation  très  exceptionnels.  Dans  le  très  petit  nombre 
des  faits  de  cet  espèce  qui  sont  venus  à  ma  connaissance,  ces  mal- 
formations n'avaient  déterminé  aucun  symptôme,  quelques-unes 
même  n'avaient  pas  été  reconnues  pendant  la  vie  ;  seulement  ces 
femmes  étaient  le  plus  habituellement  stériles. 

Les  deux  variétés  de  flexions  proprement  dites,  antéfïexion  et 
rétroflexion,  c'est-à-dire  celles  dans  lesquelles  le  corps  est  infléchi 
sur  le  col  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  sont  très  fréquentes,  nous 
avons  même  vu  plus  haut  que  l'antéflexion  devait  être  considérée 
comme  une  forme  normale  de  la  matrice  chez  la  femme  qui  n'a 
pac  encore  eu  d'enfants;  aussi  ai-je  dû  étudier  avec  grand  soin 
toutes  les  femmes  qui  présentaient  cette  conformation  particulière. 

Cette  attention,  toute  particulière,  m'était  commandée  tout  spé- 
cialement par  les  variations  remarquables  qu'a  subies,  depuis  peu  de 
temps,  l'histoire  des  flexions  utérines.  Bien  que  le  fait  de  l'anté- 
flexion, et  môme  de  l'antéflexion  congénitale  ait  été  constaté  depuis 
longtemps,  ce  n'est  cependant  que  dans  ces  dernières  années  que 
l'on  en  a  reconnu  la  fréquence.  Antérieurement,  les  antéflexions 
étaient,  sauf  quelques  cas  (2),  considérées  comme  des  faits  patho- 
logiques, et  l'on  attribuait  (3)  à  celte  disposition,  tous  les  symptômes 
observés,  sans  tenir  compte  qu'elle  était  plus  ou  moins  compli- 
quée de  métrile,  leucorrhée,  vaginite,  etc.  Mais  avant  que  la  fré- 
quence de  l'antéflexion  congénitale  fût  un  fait  admis  généralement, 
plusieurs  médecins  avaient  reconnu  l'innocuité  des  flexions  utérines  ; 


(1)  Bulletin  de  la  Société  analomique,  année  1 8îiG,  p.  i(3. 

(2)  Boivin  et  Dug'ès,  loc.  cit.,  p.  202. 
(3,   Valleix,  f.eçons  cliniques,  p.  83. 
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ainsi  M.  Paul  Dubois  avait  établi  (1)  que  les  inflexions  de  l'utérus 
exemptes  do  complication  ne  pouvaient,  en  aucun  cas,  provoquer 
par  elles-mêmes  d'autre  trouble  fonctionnel  que  celui  qui  se  pro- 
duit à  l'occasion  de  l'éruption  menstruelle.  Je  ferai  remarquer  à 
propos  de  celte  dernière  partie  de  l'opinion  de  M.  Dubois  que, 
MM.  Boullard  et  Yerneuil  ayant  démontré  que  l'antéflexion  de  l'uté- 
rus est  la  forme  normale  avant  la  fécondation,  il  serait  difficile 
d'accepter  que  la  flexion  de  l'utérus  soit  la  cause  de  cette  dysmé- 
norrhée, puisque  toutes  ou  presque  toutes  les  femmes  devraient  la 
présenter  si  elle  était  le  résultat  de  l'antéflexion  simple.  Mais  c'est  là 
une  question  de  fait  que  personne  ne  peut  résoudre  par  un  raison- 
nement, quelque  spécieux  qu'il  soit;  voyons  donc  ce  que  vont  nous 
indiquer  les  faits  que  nous  avons  observés,  en  les  étudiant  succes- 
sivement chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  encore  conçu,  et  chez  celles 
qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  Mais  nous  devons  d'avance 
signaler  que  nous  n'avons  fait  entrer  dans  notre  statistique  que 
les  antéflexions  très  prononcées  et  non  les  antécourbures.  Sur  cent 
quinze  femmes  nullipares,  quarante  et  une  ont  présenté  une  anté- 
flexion  ;  de  ce  nombre  dix-neuf  avaient,  ou  ont  eu,  une  pelvi-péri- 
lonile  ;  vingt-deux  seulement  n'avaient  d'autre  affection  utérine  que 
leur  antéfïexion  et  les  vaginites  ou  les  affections  vénériennes  pour 
lesquelles  elles  venaient  à  Lourcine.  Or,  sur  quarante  et  une  ma- 
lades examinées  et  interrogées  avec  soin  sur  leur  fonction  mens- 
truelle avant  tout  début  de  leur  pelvi-péritonite,  qui,  comme  nous 
l'établirons  plus  tard,  dispose  singulièrement  à  la  dysménorrhée  les 
femmes  atteintes  de  flexion  utérine,  nous  ne  trouvons  que  cinq 
femmes  qui  présentent  des  douleurs  dysménorrhéiques  appré- 
ciables. 

De  ces  cinq  malades,  l'une,  âgée  de  vingt  ans,  avait  eu  tous  les 
mois,  de  seize  à  dix-huit,  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre, 
les  règles  apparues  à  dix-huit  ans,  n'étaient  venues  que  quatre 
fois  de  dix-huit  à  vingt  ans  et  accompagnées  chaque  fois  de  pesan- 
teur et  de  douleurs  dans  le  ventre,  qui  n'avaient  jamais  le  carac- 
tère de  coliques  utérines,  et  étaient  beaucoup  moins  marquées 
lorsque  les  règles  apparaissaient,  qu'elles  ne  l'étaient  aux  époques 
où  l'écoulement  sanguin  ne  se  produisait  pas.  Il  est  donc  évident 

(T)  Paul  Dubois,  UnUelin  de  V Académie  de  médecine,  décembre  18i9,p.  220. 
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que  ces  douleurs  étaient  dues  à  la  congestion  utérine  qui  accom- 
pagne si  souvent  l'établissement  de  la  menstruation,  et  ne  devaient 
pas  être  confondues  avec  les  douleurs  dysménorrhéiques  que  l'on 
attribue  aux  flexions  utérines,  et  que  l'on  explique  par  le  rétrécis- 
sement de  l'orifice  cervical  supérieur  que  produit  la  flexion. 

La  seconde  malade  avait  d'abord  été  réglée  à  onze  ans  sans  au- 
cune douleur,  mais  à  dix-neuf  ans  ses  règles  avaient  été  brusque- 
ment arrêtées  par  le  froid  aux  pieds  qu'elle  avait  ressenti  en  faisant 
dans  la  campagne  une  longue  course  sur  la  neige.  Cet  arrêt  des 
règles  l'avait  rendue  un  peu  malade  pendant  les  premiers  jours, 
et  avait  été  suivi  de  tïueurs  blanches  abondantes  ;  les  règles  n'avaient 
reparu  qu'au  bout  de  six  semaines,  cette  fois  elles  étaient  noirâtres, 
accompagnées  de  caillots,  et  elles  ne  s'étaient  produites  qu'avec  de 
vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  reins  et  des  coliques  expul- 
sives  très  pénibles;  depuis  les  règles  sont  régulières,  mais  toujours 
accompagnées  au  début  de  ces  coliques  toutes  spéciales. 

Les  deux  autres  malades  avaient  de  même  été  réglées  d'abord 
sans  aucune  douleur;  mais  toutes  deux  avaient  contracté  une  vagi- 
nite blennorrhagique,  l'une  après  sa  première,  l'autre  après  sa 
deuxième  menstruation;  et  toutes  deux  depuis  cette  affection,  qui 
a  laissé  subsister  un  catarrhe  utérin  assez  abondant,  ont  eu  au 
début  de  chaque  menstruation  des  coliques  utérines  assez  vives,  et 
cela  bien  que  1  une  seulement  de  ces  deux  malades  eût  depuis  ce 
temps  quelques  petits  caillots  à  chaque  époque  menstruelle. 

J'ai  insisté  tout  particulièrement  sur  ces  faits  pour  démontrer 
d'une  manière  évidente  que  l'antéflexion  seule  ne  suffit  pas  le  plus 
souvent  pour  amener  un  trouble  dans  l'évacuation  menstruelle, 
qu'il  faut  qu'une  affection  de  la  muqueuse  cervico-utérine  comme 
dans  les  deux  derniers  cas,  ou  une  affection  de  l'utérus  lui-même, 
comme  dans  le  premier,  vienne  s'ajouter  à  la  flexion  utérine  et 
rendre  ainsi  plus  prononcé  le  rétrécissement  de  l'orifice  cervical 
supérieur.  Cependant,  tout  en  combattant  l'influence  exagérée  qu'on 
a  attribuée  aux  flexions  sur  les  phénomènes  dysménorrhéiques, 
qu'on  n'observe  le  plus  souvent  que  dans  les  cas  de  flexion  com- 
pliquée d'une  affection  utérine  de  nature  diverse,  je  ne  veux  cepen- 
dant pas  la  nier  complètement.  Je  le  pourrais  d'autant  moins  que 
j'ai  moi-même  observé  une  malade  chez  laquelle  chaque  époque 
menstruelle  était  précédée  et  accompagnée  de  douleurs  de  reins  et 
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de  coliques  utérines  (1),  qui  n'avait  eu  ni  leucorrhée,  ni  affection 
utérine  quelconque,  mais  qui  présentait  ce  fait  assez  exceptionnel 
d'avoir  eu  des  rapports  sexuels  longtemps  avant  l'établissement  de 
la  menstruation. 

Je  n'insisterai  pas  sur  ce  fait  que  nous  avons  rapporté  plus  haut, 
je  ferai  seulement  remarquer  que  c'est  le  seul  cas  que  nous  ayons 
observé  (sur  quarante  et  une  observations)  dans  lequel  l'antéflexion 
pouvait  être  seule  mise  en  cause,  bien  qu'elle  ne  fut  pas  plus  pro- 
noncée que  chez  nos  autres  malades,  et  dans  lequel  il  n'existait,  en 
même  temps,  ni  leucorrhée,  ni  aucune  affection  apparente  du  sys- 
tème utérin.  On  pourrait  cependant  opposer  à  ce  fait  que,  même 
chez  des  jeunes  filles  qui  ne  présentent  qu'une  très  légère  antécour- 
bure  de  l'utérus  ou  même  un  utérus  à  peu  près  droit,  on  observe 
quelquefois,  sans  qu'il  existe  d'anléflexion,  des  coliques  dysménor- 
rhéiques  tout  aussi  violentes,  et  que  l'on  ne  sait  à  quelle  cause  attri- 
buer; mais  je  crois  qu'on  ne  saurait  se  contenter  de  ce  raisonnement 
parce  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  flexions  survenues 
après  les  pelvi-péritonites  ou  même  les  flexions  qui  ont  été  seulement 
compliquées  de  cette  affection  sont  presque  toujours  accompagnées 
de  dysménorrhée.  Je  tiens  seulement  à  signaler  que,  bien  plus  rare- 
ment qu'on  le  pense  généralement,  l'antéflexion  est  à  elle  seule 
la  cause  des  troubles  de  la  fonction  menstruelle.  Je  devais  d'au- 
tant plus  insister  sur  ce  point,  et  en  donner  la  démonstration,  que 
l'influence  des  flexions  sur  la  difficulté  de  l'excrétion  menstruelle  a 
été  depuis  longtemps  admise  par  d'excellents  observateurs  (2),  à  ce 
point  même  que  la  leucorrhée  et  l'irrégularité  de  la  menstruation 
ont  été  considérées  comme  des  signes  caractéristiques  de  ce  genre 
de  déformation.  Nous  avons  vu  contradicloiremenl  à  cette  opinion 
que,  chez  les  dix-neuf  malades  qui  n'ont  pas  eu  de  péritonite  pel- 
vienne, aucune  ne  présentait  ni  l'un  ni  l'autre  des  symptômes  divers 
que  l'on  a  attribués  aux  flexions  de  l'utérus.  Celte  innocuité  des 
flexions  si  évidente  dans  nos  observations  semble  avoir  à  peine 
besoin  d'être  démontrée  si  l'on  réfléchit  que  chez  le  plus  grand 
nombre  des  filles  l'utérus  est  anlélléchi  ou  anlécourbé.  11  en  a  été 


(1)  Vnyez  obs.  XVI,  p.  159. 

(2)  Dugès  et  Boivin,  lue.  cil.,   p.  199-  — -  Paul  Dubois,   Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  !">  décembre  1849,  p.  '220. 
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ainsi,  bien  que  plusieurs  de  nos  malades  eussent  en  même  lemps 
de  la  leucorrhée  et  un  catarrhe  utérin  peu  abondant,  mais  ce  fait 
est  si  fréquent  chez  les  malades  que  l'on  observe  à  Lourcine,  qui 
sont  en  général  des  filles  mal  nourries,  et  affectées  soit  de  blennor- 
rhagie  ou  de  chancres,  soit  de  syphilis  constitutionnelle,  que  je  n'ai 
pas  dû  y  attacher  grande  importance. 

Je  dois  mettre  en  évidence  les  seuls  symptômes  de  l'antétlexion, 
c'est-à-dire  les  signes  physiques  perçus  par  le  toucher,  aussi  ne 
ferai-je  qu'indiquer  que  le  col  est  ordinairement  petit,  et  un  peu 
plus  long  que  chez  les  femmes  dont  l'utérus  est  presque  rectiligne. 
En  explorant  la  face  antérieure  du  col  et  le  cul-dc-sac  antérieur 
quand  il  existe  une  antéflexion,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
une  tumeur  arrondie,  formant  ordinairement  un  sillon  très  marqué 
au  point  où  elle  s'unit  avec  le  col,  ce  que  l'on  constate  assez  bien  en 
suivant  les  bords  latéraux  du  col.  11  est  rare  que  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  ou  par  le  toucher  rectal  on  puisse  explorer  la 
face  postérieure  de  l'utérus  au-dessus  de  l'angle  de  flexion,  le  plus 
souvent  on  constate  seulement  la  souplesse  du  cul-de-sac  postérieur, 
et  l'absence  du  corps  de  la  matrice  là  où  on  devrait  le  sentir  si  cet 
organe  était  rectiligne  ou  à  peine  antécourbé.  Le  plus  souvent  en 
s'aidant  du  palper  hypogaslriquc  on  peut  assez  bien  saisir  le  fond  de 
l'utérus  et  déterminer  son  volume;  mais  comme  dans  ces  cas' il 
s'agit  très  fréquement  de  jeunes  filles  dont  les  parois  abdomi- 
nales sont  fermes  et  résistantes,  et  dont  les  parois  vaginales  ont 
encore  leur  fermeté  normale,  cet  examen  est  souvent  assez  dif- 
ficile et  exige  une  grande  habitude  du  toucher  et  une  notable 
attention. 

On  doit  cependant  absolument  se  contenter  du  toucher  pour  le 
diagnostic  des  flexions,  et  quelque  commode  que  soit  l'emploi  de 
l'hysléromètre,  je  rejette  absolument  son  emploi  dans  ces  cas  ;  l'in- 
nocuité des  flexions  ne  permet  pas  d'employer  un  moyen  d'autant 
plus  dangereux,  dans  ce  cas,  que  son  introduction  est  alors  souvent 
assez  difficile  et  que  même,  lorsque  la  flexion  est  très  prononcée, 
elle  n'est  possible  qu'à  la  condition  de  redresser  momentanément 
la  courbure  de  l'utérus.  Nous  avons  d'autant  plus  le  droit  d'en  con- 
seiller l'interdiction  qu'à  une  époque  où  les  dangers  de  celte  explo- 
ration étaient  moins  connus  et  même  niés,  nous  nous  sommes  souvent 
servi  de  l'hystéromèlre.  Ce  moyen  de  diagnostic,  quelque  commode 
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qu'il  soit,  n'est  pas  d'ailleurs  absolument  nécessaire,  puisque  par 
le  toucher  on  peut  parfaitement  avec  du  soin  et  de  l'attention, 
arriver  à  reconnaître  la  position  et  1?  forme  de  l'utérus.  En  effet  le 
doigt  permet  de  constater  si  l'utérus  antéfléchi  est  en  position  nor- 
male, c'est-à-dire  si  le  col  est  dans  sa  position  normale,  le  corps  seul 
faisant  un  angle  avec  lui,  ou  s'il  y  a  antéversion  jointe  à  la  flexion. 
Lorsque  le  col  est  porté  en  arrière,  et  que  le  corps  s'incline  forte- 
ment en  avant,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  l'antéflexion  s'accom- 
pagne d'antéversion,  fait  assez  fréquent,  puisque  nous  l'avons  con- 
staté sept  fois  sur  dix-neuf  observations.  Si  le  col  est  porté,  au 
contraire,  en  avant,  tandis  que  le  corps,  bien  que  fléchi,  conserve 
à  peu  près  sa  position  normale,  l'antéflexion  est  alors  compliquée 
de  rétroversion  :  ce  fait,  bien  que  plus  rare,  s'est  rencontré  deux 
fois  sur  dix-neuf  observations,  et  dans  les  deux  cas  le  col  était  d'une 
très  grande  longueur  (1),  bien  qu'il  n'atteignît  pas  les  dimensions 
exagérées  qu'il  offre  dans  quelques  hypertrophies  de  la  portion 
sous-vaginale  du  col. 

Du  reste,  comme  chez  les  malades  dont  l'utérus  est  droit  ou  légè- 
rement antécourbé,  la  station  debout  amenait  un  changement  assez 
notable  dans  la  position  de  l'utérus.  Chez  les  femmes  dont  l'anté- 
flexion était  simple,  c'est-à-dire  sans  aucune  anté  ou  rétrover- 
sion, le  col  s'abaissait  par  le  seul  fait  de  la  station,  plus  même 
que  chez  les  malades  dont  l'utérus  était  rectiligne  ou  très  légère- 
ment antécourbé,  et  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  des- 
cendaient également  un  peu,  comme  le  démontrent  les  mesures 
placées  en  note  (2).  Quand  l'utérus  antéfléchi  est  en  antéversion 
pendant  le  décubilus  de  la  malade,  cette  antéversion  s'exagère 
encore  par  la  station;  le  col  s'abaisse  et  se  porte  en  arrière,  le  cul- 
de-sac  antérieur  disparaît  par  la  saillie  qu'y  forme  le  fond  antéfléchi 
de  l'utérus,  tandis  que  le  cul-de-sac  postérieur  reste  sensiblement 


(1)  Voyez  obs.  XVII,  p.  171. 

(2)  Mesures  moyennes  prises,  chez  les  femmes  atteintes  (l'antéflexion  simple  ;  dis- 
lances  de  la  partie  antérieure  de  l'orifice  vaginal  : 

Étant  Couchées.  Debout. 

Au  col 0,053  millimètres.  0,04'J  millim. 

Au  cul-de  sac  antérieur.  .    .      0,056         —  0,053     — 

Au  cul-de-sac  postérieur.    .     0,081         —  0,073     — 
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le  même  (1).  Au  contraire,  quand  à  l'antéflexion  se  joint  un  certain 
degré  de  rétroversion  pendant  le  décubitus,  on  voit  que  par  le  fait 
de  la  station  l'utérus  antéfléchi  reprend  à  peu  près  sa  position  nor- 
male, seulement  dans  les  deux  faits  où  cela  avait  lieu,  l'excès  de 
longueur  du  col  (2)  aurait  pu  faire  croire  à  un  abaissement  de 
l'utérus,  si  l'on  avait  seulement  tenu  compte  de  sa  distance  de  l'ori- 
fice vaginal. 

Bien  que  ces  faits  montrent  qu'outre  l'antéfïexion  et  la  version 
modérée,  il  existait  une  assez  notable  mobilité  de  l'utérus,  toutes  ces 
malades  avaient  l'utérus  peu  volumineux,  et  aucune  d'elles,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  n'éprouvait  aucun  trouble  fonctionnel,  ni  aucune 
douleur.  Mais  nous  allons  voir  qu'il  n'en  est  plus  de  même  pour  les 
femmes  nullipares  qui  ont  eu  des  pelvi-péritonites. 

Parmi  les  dix- neuf  malades  que  nous  avons  vues  ayant  des  pelvi- 
péritonites  et  une  antéfïexion  de  l'utérus,  neuf  ont  été  soumises  à 
notre  observation  avant  le  début  de  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne.  Ces  malades  présentent  d'autant  plus  d'intérêt  que  nous 
avons  pu  constater  les  changements  apportés  à  leur  état  par  cette 
complication.  L'une  (3)  d'entre  elles  nous  intéresse  d'autant  plus 
que,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  ne  présentait  aucune  flexion 
utérine;  c'est  seulement  par  suite  de  la  propagation  de  la  blennor- 
rhagie  à  l'utérus  et  aux  trompes  qu'est  née  la  pelvi-péritonite,  et 
c'est  pendant  son  cours  même  que  nous  avons  assisté  à  la  formation 
de  l'antéllexion,  d'abord  peu  marquée,  puis  très  considérable.  C'est 
le  seul  cas  que  nous  ayons  observé  d'antéflexion  acquise,  développée 
sous  nos  yeux;  toutefois  nous  devons  ajouter  que  dans  deux  autres 

(1)  Mesures  moyennes  prises  chez  les  femmes  présentant  une  antéfïexion  compliquée 
d'antéversion  de  l'orifice  vaginal  : 

Couchées.  Debout. 

Au  col 0,055  millimètres.  0,054  millim. 

Au  cul-de-sac  antérieur.  .    .      0,056  —  0,053  — 

Au  cul-de-sac  postérieur.      .     0,08  —  0,08  — 

(2)  Mesure  moyenne  chez  les  femmes  présentant  une  antéfïexion  compliquée  de  rétro 
version  de  l'orifice  vaginal  : 

Couchées.  Debout. 

Au  col 0,05  millimètres.  0,043  millim. 

Au  cul-de-sac  antérieur.  .   .     0,06  —  0,056     — 

Au  cul-de-sac  postérieur.     .     0,06         —  0,07       — 

(3)  Voyez obs    XIV,  p.  143, 
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observations  ('J),  l'antéflexion  assez  légère  au  début  s'est  ensuite 
singulièrement  accrue  par  le  fait  de  la  pelvi-péritonite.   Ces  faits 
montrent  donc  que,  si  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'anté- 
flexion est  congénitale,  dans  un  certain  nombre  d'autres  elle  est 
acquise,  et  qu'elle  est  le  résultat  d'une  affection  utérine.  D'un  autre 
côté,  il  convient  de  remarquer 'que  chez  ces  trois  malades  la  flexion 
s'est  formée  ou  exagérée  dès   le  début  de  la  pelvi-péritonite,  il 
semblerait,  dès  lors  que  dans  ces  cas  c'est  surtout  la  congestion  uté- 
rine qui,  en  augmentant  le  volume  du  corps  de  l'utérus,  en  le  ren- 
dant plus  globuleux,  forme  ou  augmente  l'antéflexion,  exactement 
comme  cela  se  passe  lorsque  l'on  injecte  les  vaisseaux  de  l'utérus. 
Cette  époque  même  de  la  formation  de  l'antéflexion  montre  que  dans 
ces  cas  on  ne  doit  pas  attribuer  la  formation  de  la  flexion  utérine 
aux  brides  résultant  de  la  pelvi-péritonite.  On  sait  cependant  que  (2) 
«  la  fréquence  de  ces  adhérences  sur  le  cadavre  porta  Virchow  à 
»  admettre  que  les  flexions  de  la  matrice  avaient,  dans  la  plupart 
»  des  cas,  leur  cause  première  dans  des  péritonites  partielles.  Les 
»  masses  exsudées  se  rétracteraient,  se  raccourciraient  peu  à  peu 
»  pendant  leur  métamorphose  en  tissu  cellulaire  et  entraîneraient 
»  avec  elles  le  fond  de  l'organe  en  avant  ou  en  arrière.  »  Je  ne  veux 
pas  nier  d'une  façon  absolue  cette  origine  des  flexions,  toutefois  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  les  adhérences  péritonéales  m'ont  paru 
seulement  déterminer  des  versions  souvent  irréductibles  et  non  des 
flexions  ;  je  comprendrais  difficilement,  surtout   chez  des  femmes 
nullipares,  comment  elles  pourraient  amener  une  flexion  parce  qu'il 
faudrait  supposer  ou  que  le  col  était  plus  ou  moins  fixe,  ou  qu'il 
existait  un  affaiblissement  des  parois  utérines  au  niveau  du  sillon 
de  la  flexion.  La  fréquence  de  ces  adhérences  coïncidant  avec  des 
flexions  me  semble  seulement  démontrer  que  la  pelvi-péritonite  se 
développe  souvent  chez  les  femmes  atteintes  de  flexions  utérines, 
mais  non  pas  que  celles-ci  soient  le  résultat  des  adhérences  ;  dans 
les  seuls  cas  où  nous  ayons  vu  des  flexions  se  produire,  c'est  pen- 
dant la  période  aiguë,  et  non  dans  la  période  de  résolution,  où 
seulement  on  peut  supposer  qu'un  travail  de  rétraction  se  fasse  dans 
les  adhérences  péritonéales.  De  plus  cette  rétraction  des  brides  ne 


(1)  Obs.  XVII,  p.  171,  et  obs.  XVIII,  p.   189, 

(2)  De  Scanzoni,  loc.  cit.,  p.  67. 
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me  parait  nullement  prouvée  ;  tout  au  contraire  les  laits  que  j'ai 
observés  me  semblent  démontrer  leur  élongation  consécutive.  Du 
reste,  quel  que  soit  le  mode  de  production  des  flexions,  que  ces 
déviations  soient  acquises,  ou  qu'elles  soient  congénitales  comme 
chez  les  malades  que  nous  avons  pu  examiner  avant  leur  pelvi- 
péritonile,  après  la  guérison  de  cette  affection  toutes  nos  malades 
ont  présenté  des  symptômes  analogues,  qui  d'ailleurs  sont  exacte- 
ment ceux  que  l'on  a  attribués  aux  flexions  simples.  Ainsi,  tandis 
qu'une  seule  de  ces  femmes  avait  eu  antérieurement  de  la  dysménor- 
rhée, six  sur  neuf,  après  la  péritonite  pelvienne,  avaient  aux  époques 
menstruelles  des  douleurs  de  reins,  des  coliques  expulsives  très  mar- 
quées, surtout  lorsque  les  règles  contenaient  quelques  caillots. 
Toutes  conservaient  des  douleurs  clans  le  bas-ventre,  une  sensation 
de  pesanteur,  et  une  certaine  gêne,  qui  augmentaient  notablement 
pendant  la  marche  ou  la  station  debout.  Quant  au  siège  de  ces  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  à  la  sensation  de  tiraillements  soit  dans 
les  reins  ou  les  aines,  elles  nous  ont  paru  prédominer  du  côté  où 
avait  existé  la  pelvi-péritonite  ;  c'est  ainsi  que  les  tiraillements  étaient 
localisés  dans  l'aine  droite  chez  une  malade  qui  avait  eu  une  tumeur 
latérale  droite,  tandis  que  la  malade  qui  sentait  des  douleurs,  et 
surtout  une  pesanteur  vers  le  fondement,  lorsqu'elle  marchait,  avait 
eu  une  pelvi-péritonite  du  cul-de-sac  recto-utérin.  Ces  douleurs 
ont  persisté  très  longtemps  après  la  guérison  de  l'inflammation  de 
la  séreuse.  Chez  trois  ('l)de  nos  malades  que  nous  avons  pu  observer 
encore  six  mois  et  un  an  après  la  guérison,  bien  que  les  douleurs 
fussent  notablement  diminuées,  elles  n'avaient  pas  complètement 
disparu;  ces  jeunes  filles  ne  pouvaient  supporter  la  moindre  fatigue 
sans  éprouver  de  nouveau  des  douleurs  dans  les  points  antérieure- 
ment malades  ;  la  leucorrhée  n'avait  jamais  cessé,  il  suffisait  qu'elles 
fussent  un  peu  moins  bien  nourries  pour  que  cet  écoulement 
reparût  très  abondant.  Enfin  l'une  d'elles  qui  avait  une  antéflexion 
acquise  et  de  la  dysménorrhée  à  chaque  époque  menstruelle,  a  eu 
sous  nos  yeux  des  accès  très  pénibles  de  coliques  utérines  et  de  dou- 
leurs expulsives  qui  se  terminaient  brusquement  par  l'expulsion 
d'une  certaine  masse  de  mucus  utérin,  dont  l'issue  était  suivie  d'un 
notable   soulagement.  Nous  avons  pu   constater  par   nous-inème 

(I)  Voyez  obs.  XII,  p.  126  ;  obs,  XIV,  p.  1  i3;  cl  obs»  XVIII,  p.  189. 
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l'aspect  du  liquide,  la  dureté  et  la  l'orme  globuleuse  qu'affectait 
le  corps  de  l'utérus  pendant  ces  crises  si  pénibles  pour  la  malade. 
Ces  faits,  du  reste  assez  bien  connus,  s'observent  surtout  dans  les 
cas  analogues  à  celui-ci,  où  à  une  flexion  s'ajoute  un  certain  degré 
de  dilatation  de  la  cavité  utérine,  soit  qu'il  existe  réellement  un 
rétrécissement  de  l'orifice  cervical  supérieur,  soit  que  le  mucus 
du  col  forme,  par  suite  de  sa  viscosité,  une  sorte  d'obstacle  à  l'issue 
du  liquide  utérin  qui  s'accumule  alors  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable. 

J'insisterai  moins  sur  les  dix  autres  malades  que  nous  n'avons 
vues  qu'après  le  début  de  leur  affection  péri-utérine,  et  chez  les- 
quelles nous  ne  saurions  par  conséquent  affirmer  si  l'antéfïexion 
était  congénitale  ou  acquise;  toujours  est-il  que  tandis  que  deux 
d'entre  elles  seulement  avaient  eu  auparavant  des  accidents  dysmé- 
norrbéiques  sur  lesquels  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  assez 
longuement  plus  haut  (1),  sept  malades,  après  la  guérison  de 
leur  pelvi-péritonite,  avaient  de  la  dysménorrhée,  des  douleurs  de 
reins,  et  cinq  de  celles-ci  des  douleurs  expulsives  bien  manifestes 
pendant  les  deux  premiers  jours  des  règles.  Toutes  ces  malades 
avaient  de  la  leucorrhée,  conservaient  de  la  pesanteur  clans  le 
bas- ventre  ou  sur  le  siège,  des  douleurs  dans  les  aines  et  les  reins  ; 
et  l'une  d'elles  avait  depuis  cette  affection  aiguë  quelques  difficultés 
dans  la  miction  et  des  besoins  plus  fréquents  d'uriner  (chez  cette 
malade  la  tumeur  péri-utérine  avait  occupé  les  parties  postérieure, 
latérale  gauche  et  antérieure  de  l'utérus).  D'ailleurs  nous  avons 
remarqué  chez  ces  malades,  comme  chez  les  premières,  que  les  dou- 
leurs, qui  après  la  guérison  persistaient  encore  lors  de  la  marche 
ou  à  la  moindre  fatigue,  étaient  plus  prononcées  vers  le  rectum  ou 
l'une  ou  l'autre  des  aines,  suivant  que  la  pelvi-péritonite  avait  plus 
spécialement  occupé  le  cul-de-sac  rétro-utérin  ou  l'une  ou  l'autre 
des  parties  latérales.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  insister  sur  le  catarrhe 
utérin  que  présentaient  toutes  nos  malades,  et  que  l'on  observe  si 
régulièrement  à  la  suite  de  la  pelvi-péritonite  ;  je  ne  ferai  égale- 
ment que  noter  l'augmentation  de  volume  que  l'utérus  a  offerte 
chez  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles,  augmentation  de  volume 


(  I)  Voyez  page  oai. 

H.  36 
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qui,  d'ailleurs,  est  assez  difficile  à  apprécier  d'une  façon  rigoureuse 
à  cause  des  nombreuses  adhérences  qui  entourent  le  plus  souvent 
cet  organe. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  démontrer  que  chez  ces  femmes,  ce  n'est 
pas  à  l'antéflexion  seule  qu'il  faut  attribuer  les  douleurs  qu'elles 
ressentaient  encore  ;  il  est  évident  que  la  flexion  utérine  ne  pou- 
vait en  être  la  cause,  puisque  clans  la  plupart  des  cas  la  flexion, 
constatée  avant  la  pelvi-péritonite,  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble, 
et  que  chez  les  malades,  que  nous  n'avons  vues  qu'après  le  début 
de  cette  affection,  c'était  seulement  à  ce  début  qu'elles  faisaient 
remonter  le  commencement  de  leurs  douleurs.  11  est  hors  de  doute 
que  dans  ce  cas  c'est  à  l'ensemble  des  lésions  qui  subsistent  après 
la  guérison  de  la  période  aiguë  de  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne,  que  l'on  doit  attribuer  les  symptômes  pénibles  accusés 
par  les  malades,  exactement  comme  dans  les  cas  d'antéversion  ou 
de  rétroversion  compliquée  de  pelvi-péritonite  que  nous  avons 
étudiés  antérieurement.  Un  seul  fait  nous  paraît  tout  spécial  aux 
flexions  utérines,  c'est  l'excessive  fréquence  des  troubles  dysmé- 
norrhéiques  observés  chez  les  femmes  affectées  de  pelvi-péritonite 
et  ayant  une  antéflexion  utérine  soit  congénitale,  soit  acquise.  Cette 
fréquence  excessive,  puisque  nous  trouvons  ce  trouble  apporté 
à  la  fonction  menstruelle  chez  treize  malades  sur  dix-neuf,  tandis 
que  trois  seulement  en  étaient  affectées  avant  le  début  de  l'inflam- 
mation de  la  séreuse,  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  rareté  assez 
notable  des  accidents  dysménorrhéiques  observés  après  la  pelvi-péri- 
tonite chez  des  femmes  dont  l'utérus  n'est  pas  fléchi.  Cette  diffé- 
rence remarquable,  sur  laquelle  il  convient  d'insister,  indique  nette- 
ment que  si  la  flexion  simple  de  l'utérus  ne  suffit  pas  dans  la  grande 
majorité  des  cas  pour  causer  la  dysménorrhée,  il  n'est  alors  besoin 
que  d'une  très  légère  affection  de  la  muqueuse  cervico-utérine 
pour  entraver  l'excrétion  menstruelle  et  déterminer  ce  trouble 
fonctionnel  qu'on  regarde  trop  souvent  alors  comme  uniquement 
mécanique.  Cette  explication  un  peu  grossière  a  surtout  le  tort  de 
ne  tenir  aucun  compte  de  l'élément  inflammatoire,  blennorrha- 
gique  ou  catarrhal,  sans  lequel  la  disposition  anatomique  serait 
incapable  de  produire  à  elle  seule  un  obstacle  suffisant  à  l'excré- 
tion menstruelle;  il  suffît  d'avoir  vu  des  rétrécissements  de  l'orifice 
cervical  inférieur  aussi  prononcés  que  ceux  que  nous  avons  déjà 
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rapportés  (1),  qui  no  produisaient  pas  la  moindre  dysménorrhée, 
pour  se  rendre  compte  de  la  réserve  avec  laquelle  on  doit  admettre 
des  dysménorrhées  purement  mécaniques,  et  de  la  nécessité  de 
tenir  compte  du  gonflement  de  la  muqueuse  cervico-utérine  et  des 
affections  dont  elle  peut  être  le  siège. 

Mais  ces  accidents  dysménorrhéiques  ne  doivent  pas  seulement 
préoccuper  le  médecin  au  point  de  vue  de  leur  existence  et  du  méca- 
nisme de  leur  production  ;  ils  me  paraissent  surtout  l'intéresser  au 
point  de  vue  de  leur  influence  sur  la  résolution  de  la  pelvi-périlo- 
nite.  La  lecture  de  nos  observations  me  semble  mettre  hors  de  doute 
la  fâcheuse  influence  que  ces  douleurs  et  la  congestion  du  système 
utérin  à  chaque  époque  menstruelle  ont  sur  la  longue  persistance 
des  souffrances,  sur  ces  retours  si  fréquents  à  l'état  aigu,  qui  nous 
ont  fait  suivre  les  mêmes  malades  pendant  plus  d'une  année.  Enfin, 
en  considérant  le  grand  nombre  de  pelvi-péritonites  survenues  chez 
les  femmes  nullipares  ayant  une  antéflexion  de  l'utérus,  nombre 
qui  à  lui  seul  l'emporte  sur  celui  des  péritonites  pelviennes  obser- 
vées dans  toutes  les  autres  conformations  ou  positions  vicieuses  de 
l'utérus,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  l' antéflexion,  à  cause  des 
dysménorrhées  qu'elle  amène  dès  qu'il  se  produit  quelque  affection 
de  la  muqueuse  cervico-utérine,  ne  prédispose  pas  d'une  manière 
toute  spéciale  aux  pelvi-péritonites  soit  menstruelles,  soit  blennor- 
rhagiques.  Cette  supposition  est  d'autant  plus  plausible,  que  c'est 
presque  toujours  à  l'époque  menstruelle  que  l'on  voit  débuter  l'in- 
flammation de  la  séreuse  pelvienne,  même  quand  elle  est  le  résultat 
d'une  propagation  de  la  blennorrhagie.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas 
trop  exagérer  dans  ce  sens  l'influencé  des  flexions  utérines,  car 
si  le  nombre  des  malades  atteintes  de  pelvi-périlonite  chez  lesquelles 
l'antéflexion  préexistait  est  si  grand,   il  est  juste  de  reconnaître 
que  chez  quelques-unes  d'entre  elles  la  flexion  utérine  est  le  résultat, 
sinon  de  lapelvi-péritonite,  au  moins  de  l'affection  utérine  dont  elle 
est  symptomatique,  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  celte  affection 
aiguë,  en  exagérant  singulièrement  soit  une  très  légère  antéflexion, 
soit  même  une  simple  antécourburej  vient  augmenter  le  nombre  des 
antéflexions  supposées  congénitales. 


(1)  Voyez  tome  I,  p.  96. 
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§  1.  —  Comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  plus  haut,  l'antélïexion 
est  beaucoup  plus  rare  chez  les  femmes  qui  ont  eu,  soit  des  accou- 
chements, soit  des  avortements  à  une  époque  déjà  avancée  de  la 
grossesse,  que  chez  les  nullipar.es.  Ainsi  sur  cent  dix  femmes  ayant 
eu  des  enfants,  nous  n'en  avons  rencontré  que  dix-neuf  dont  l'utérus 
fût  en  antéflexion;  il  faut  encore  remarquer  que  six  seulement  de 
ces  malades  présentaient  une  antéflexion  à  peu  près  simple,  tandis 
que  les  treize  autres  avaient  ou  avaient  eu  soit  des  pelvi-périlonites, 
soit  des  abcès  des  ligaments  larges. 

11  nous  est  assez  difficile  de  démontrer  avec  une  certitude  absolue 
quelle  a  été  la  cause  de  ces  antéflexions.  D'une  part,  les  six  malades 
atteintes  d'antéflexion  simple  ne  présentaient  pas  de  douleurs,  et  le 
toucher  seul  permettait  de  constater  cette  déviation,  de  telle  sorte 
qu'on  ne  pouvait  fixer  l'époque  de  son  développement;  d'autre  part, 
chez  nos  treize  malades  qui  présentaient  des  pelvi-péritonites,  ou 
avaient  eu  des  abcès  des  ligaments  larges,  il  eût  été  peu  rationnel 
de  prendre  le  début  de  ces  affections  comme  l'époque  même  de  la 
formation  de  ces  antéflexions.  Mais  je  dois  indiquer  qu'un  nombre 
fort  considérable  d'auteurs  ont  attribué  une  grande  influence  àl'avoi'- 
lement  et  à  l'accouchement  sur  la  production  des  flexions  utérines. 
11  était  tout  naturel  que  les  médecins  qui  faisaient  de  l'antéflexion 
un  état  pathologique,  très  préoccupés  de  l'altération  de  nutrition 
que  présente  la  face  fléchie  de  l'utérus  au  niveau  du  sillon  produit 
par  la  flexion,  fussent  portés  à  admettre  qu'après  l'accouchement, 
l'utérus  non  revenu  sur  lui-même,  plusmou,  fût  exposé  à  se  flé- 
chir sous  l'influence  de  causes  diverses.  C'est  évidemment  en  vertu 
de  ces  idées  qu'ils  ont  signalé  comme  causes  de  l'antéflexion  (1)  les 
grossesses  à  un  âge  peu  avancé,  l'avortement,  les  grossesses  mul- 
tiples, et  surtout  l'absence  de  l'allaitement  qui,  lorsqu'il  a  lieu,  favo- 
rise le  retrait  de  l'utérus. 

Malheureusement  je  ne  trouve  la  preuve  de  ces  opinions  ni  dans 
les  faits  que  j'ai  recueillis,  ni  dans  ceux  qui'  ont  été  publiés;  et  tous 
ces  raisonnements  me  paraissent  ne  pouvoir  tenir  devant  cette 
simple  considération  que,  si  ces  causes  avaient  l'efficacité  qu'on  leur 
attribue,  l'antéflexion  devrait  être  beaucoup  plus  fréquente  après  la 
conception  qu'auparavant  :  or  les  statistiques  démontrent  précisé- 


I)  De  Scanzoni,  op.  cit.,  p.  73, 
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ment  le  contraire  (1).  Nous  avons  môme  démontré  plus  haut,  et 
MM.  Boullard  et  Verneuil  bien  avant  nous ,  que  la  grossesse  et 
l'accouchement  modifient  le  plus  souvent  l'antéflexion  et  la  l'ont 
disparaître.  Il  me  semble  donc  plus  logique  d'admettre,  pour  rendre 
compte  des  cas  qui  ont  servi  de  base  à  l'opinion  que  je  combats, 
que  la  grossesse  ne  modifie  pas  constamment  l'antéflexion  ;  on  com- 
prendrait ainsi  pourquoi  on  retrouve  plus  souvent  l'antéflexion 
après  l'avortement  qu'après  l'accouchement  à  terme.  Un  certain 
nombre  de  faits  viennent  à  l'appui  de  cette  proposition.  Ainsi,  chez 
deux  de  nos  malades  de  Lourcine,  nous  avions  constaté  l'antéflexion 
en  même  temps  que  la  grossesse,  et  nous  avons  retrouvé  la  même 
antéflexion  après  l'avortement  survenu  à  l'hôpital  et  déterminé  chez 
toutes  deux  au  troisième  mois  par  des  chancres  du  col;  depuis 
j'ai  pu  observer  le  même  fait  chez  une  malade  qui  était  entrée 
dans  mon  service  à  l'Hôtel-Dieu,  et  dont  j'ai  rapporté  plus  haut 
l'observation  (2).  Enfin  j'ai  pu  voir  deux  fois  après  un  accouche- 
ment à  terme  se  reproduire  l'antéflexion  que  j'avais  constatée  au 
début  delà  grossesse,  et  des  faits  semblables  ont  été  rencontrés  par 
d'autres  observateurs.  Ainsi  madame  Boivin  et  Dugès  (3)  rapportent 
que  Deneux  voulut  en  vain  empêcher  une  récidive  après  l'accou- 
chement dans  un  cas  d'antéflexion  qu'il  avait  constatée  avant  la 
grossesse;  et  il  faut  bien  supposer  que  l'on  connaissait  déjà  des  cas 
analogues,  puisque  dans  la  deuxième  observation  d'antéflexion 
observée  après  l'accouchement,  ces  auteurs  indiquent  que,  la  malade 
étant  de  nouveau  devenue  enceinte,  M.  Espiaud,  assistant  à  l'accou- 
chement, donna  les  conseils  convenables  pour  que  l'accident  ne  se 
renouvelât  pas. 

Ces  faits  me  paraissent  démontrer  que  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  dont  on  a  eu  grand  tort  de  ne  tenir  aucun  compte,  l'antéflexion 
se  reproduit  après  l'avortement  ou  l'accouchement,  et  qu'on  ne  peut 
attribuer  cette  flexion  aux  grossesses,  qui  seulement  ne  l'ont  pas 
modifiée,  comme  cela  s'observe  le  plus  souvent.  Je  ne  veux  pas 


(1)  Sur  cent  quinze  femmes  n'ayant  pas  encore  eu  d'enfants,  nous  avons  trouvé  qua- 
rante et  une  antéflexions,  en  faisant  abstraction  des  antécourbures  ;  tandis  que  sur  cent 
dix  femmes  ayant  eu  des  accouchements  ou  des  avortcmenls,  nous  ne  trouvons  que  dix- 
neuf  antéflexions. 

(■>)  Voyez  obs.  VIII,  p.  7  3. 

(3)  Boivin  et  Dugès,  Maladies  de  Vuln-us,  t.  T,  p.  212. 
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nier,  par  cela  seul  que  je  ne  l'ai  pas  observée,  l'influence  que  peuvenl 
avoir  des  chutes  ou  des  efforts  signalés  par  plusieurs  médecins 
comme  causes  de  flexions  utérines,  quoique  cependant  elle  me 
paraisse  beaucoup  plus  contestable  que  pour  les  versions.  11  n'en  est 
pas  de  même  de  la  pression  exercée  par  des  tumeurs  voisines,  kystes 
de  l'ovaire  ou  autres,  dont  l'action  a  été  indiquée  avec  raison  (1), 
mais  je  n'ai  pas  à  insister  sur  ces  faits  de  déviations  purement 
symptomatiques,  et  je  reviens  à  l'analyse  de  nos  malades. 

Six  d'entre  elles,  ai-je  dit,  avaient  des  antéftexions  simples;  à 
aucun  moment  elles  ne  nous  ont  présenté  ni  douleur  dans  le  bas- 
ventre,  ni  gêne  dans  la  marche,  ni  aucun  phénomène  que  l'on  pûl 
attribuer  à  leur  antéflexion.  Une  seule  présentait  un  peu  de  sensi- 
bilité à  la  pression  de  la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'utérus  ;  elle 
déclarait  que  depuis  sa  dernière  couche,  datant  de  dix-huit  mois, 
les  rapports  sexuels  déterminaient  parfois  un  peu  de  douleur  en  ce 
point;  en  outre  elle  présentait  depuis  la  même  époque  des  douleurs 
de  reins  et  des  coliques  utérines  à  chaque  époque  menstruelle,  et 
dans  l'intervalle  un  écoulement  incolore  et  glaireux  très  abon- 
dant. Il  faut  ajouter  que  chez  cette  malade  l'utérus  était  assez  gros, 
mollasse,  peu  revenu  sur  lui-même,  puisque  l'hystéromètre,  qui 
pénétrait  très  facilement,  mesurait  72  millimètres,  et  que  le  col, 
ulcéré  superficiellement,  laissait  écouler  un  mucus  visqueux  très 
abondant.  J'ai  donc  cru  devoir  rapporter  ces  divers  symptômes 
à  cet  état  de  l'utérus  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  métrite post- 
puerpérale ;  on  ne  saurait  du  reste  attribuer  dans  ce  cas  la  dysmé- 
norrhée à  l'action  mécanique  de  la  flexion,  puisqu'il  n'existait  aucun 
rétrécissement  de  l'orifice  cervical,  et  que  l'hystéromètre  passait 
facilement  au  travers  de  cet  orifice  largement  entr' ouvert,  comme 
on  l'observe  habituellement  quand  il  existe  un  écoulement  mu- 
queux  provenant  de  la  cavité  même  du  corps  de  l'utérus.  Il  eût  été 
d'autant  moins  rationnel  d'attribuer  ces  symptômes  à  l'antéflexion, 
que  nous  n'en  retrouvions  aucun  chez  les  cinq  autres  malades 
dont  l'utérus  n'avait  que  son  volume  normal,  et  cela  bien  que 
l'une  d'elles  eût  une  leucorrhée  très  abondante  qui  était  apparue 
deux  ans  avant  l'établissement  des  règles  et  semblait  être  une  mani- 
festation  scrofuleuse. 

(1)  Piachaud,  Thèse.  Paris,  1852,  p.  73. 
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Je  n'insisterai  pas  sur  les  signes  révélés  par  le  loucher  que  j'ai 
suffisamment  indiqués  à  propos  de  l'antéflexion  chez  les  nullipares. 
Je  dois  seulement  signaler  que,  lorsque  l'on  examinait  successi- 
vement les  malades  debout  ou  couchées,  on  remarquait  que,  tandis 
que  (1)  la  station  ne  produisait  pour  les  unes  qu'un  abaissement 
à  peine  sensible,  moins  marqué  même  que  chez  les  femmes  dont 
l'utérus  était  sensiblement  droit;  pour  deux  autres,  au  contraire, 
la  station  amenait  une  antéversion  très  prononcée  (2),  le  col  se  por- 
tait en  arrière,  le  cul-de-sac  antérieur  était  effacé,  et  cependant  ces 
malades  ne  ressentaient  aucune  douleur  ni  dans  la  station,  ni  pen- 
dant la  marche  ou  un  travail  même  très  prolongé.  Cette  absence  de 
douleurs  mérite  d'autant  plus  d'être  notée,  que  nous  allons  voir, 
comme  chez  les  nullipares,  que  toutes  les  femmes  multipares,  qui 
ont  eu  soit  des  pelvi-péritonites,  soit,  comme  deux  de  nos  malades, 
des  phlegmons  suppures  de  l'un  des  ligaments  larges,  ont  conservé 
ensuite  de  très  notables  douleurs  que  la  marche  ou  la  station 
debout  augmentaient  sensiblement. 

§  2.  —  L'histoire  de  ces  treize  malades  permet  assez  difficilement 
de  déterminer  les  cas  dans  lesquels  la  flexion  a  été  produite  par  la 
pelvi-péritonite  ;  je  dois  même  avouer  qu'il  est  très  douteux  pour 
moi  qu'aucune  de  ces  antéfïexions  fût  acquise.  Nous  démontrerons 
au  contraire  que  chez  plusieurs  d'entre  elles  l'antéflexion  a  préexisté 
à  la  péritonite  et  à  la  grossesse  qui  a  été  suivie  de  l'inflammation 
de  la  séreuse  pelvienne. 

En  effet,  sur  treize  malades,  trois  ont  eu  des  douleurs  dysménor- 
rhéiques  et  des  coliques  utérines  très  prononcées  dès  la  première 
menstruation  ;  deux  de  ces  malades  avaient  une  leucorrhée  abon- 
dante qui  avait  précédé  de  deux  ans  l'établissement  des  règles;  et  la 

(1)  Les  mesures  prises,  les  malades  étant  couchées,  donnaient,  de  l'orifice  vaginal  : 

Étant  couchée.  Debout. 

Au  col 52  millimètres.         50  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur 54         —  51         — 

Au  cul-de-sac  postérieur.     ...      72         —  70         — 

(?)  Les  mesures  prises,  les  malades  étant  debout,  donnaient  chez  deux  d'entre  elles 
de  l'orifice  vaginal  : 

Au  col 55  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur 52         — 

Au  cul  -de-sac  postérieur 72         — 
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troisième,  dont  nous  donnons  plus  loin  l'observation  (1),  réglée  seule- 
ment à  dix-neuf  ans,  avait  eu  ta  seize  ans  une  vaginite  accompagnée 
de  douleurs  de  ventre,  et  suivie  d'un  catarrhe  utérin  assez  abondant. 
En  outre  deux  autres  malades,  dont  la  menstruation  avait  d'abord 
été  indolore,  ont  eu,  l'une  un  an,  l'autre  trois  ans  après  la  mens- 
truation, une  leucorrhée  abondante,  qui  semble  être  survenue  sous 
l'influence  de  conditions  hygiéniques  déplorables,  et  en  particulier 
de  la  mauvaise  nourriture.  Les  rèdes  chez  ces  deux  malades  ont  été 
depuis  le  début  de  cet  écoulement  accompagnées  de  douleurs  de 
reins,  et  de  douleurs  expulsives  dont  l'intensité  semblait  diminuer 
après  les  premiers  jours  de  la  menstruation.  J'ai  déjà  fait  remar- 
quer que,  chez  les  femmes  atteintes  d'antéflexion,  la  dysménorrhée, 
si  rare  en  l'absence  d'affections  de  la  muqueuse  utérine,  apparaît 
au  contraire  très  facilement  dès  que  survient  quelque  complication 
de  cette  nature  ;  j'ai  cherché  à  établir  que  cette  apparition  de  la  dys- 
ménorrhée, qu'on  attribuait  à  tort,  suivant  moi,  à  une  llexion  simple, 
était  au  contraire  un  symptôme  ordinaire  de  cette  déviation  com- 
pliquée, et  surtout  compliquée  d'une  affection  de  la  muqueuse 
cervico-utérine  qui  venait  s'ajouter  à  cette  disposition  anatomique. 
C'est  un  fait  si  constant  et  si  régulier,  qu'il  nous  semble  parfai- 
tement permis  de  conclure  de  son  existence  à  celle  d'une  flexion 
utérine  chez  les  malades  qui  présentent  ces  symptômes  dans  leurs 
antécédents,  et  d'admettre  que  chez  ces  femmes  l'antéflexion  préexis- 
tait à  leur  grossesse,  lorsque  surtout,  comme  chez  quatre  d'entre 
elles,  la  gestation  s'est  terminée  par  un  avortement  à  une  époque 
de  la  grossesse  assez  peu  avancée  pour  qu'il  soit  très  probable  que 
la  flexion  n'a  pu  être  modifiée  par  la  parturition. 

Malheureusement  l'absence  de  commémoratifs  semblables  à  ceux 
que  nous  avons  obtenus  de  ces  cinq  malades  ne  nous  permet  pas 
de  déterminer  s'il  en  était  ainsi  chez  les  huit  autres,  car  trois  d'entre 
elles  n'ont  jamais  eu  de  dysménorrhée  soit  avant,  soit  après  leur 
accouchement  ou  leur  pelvi-péritonite,  et  chez  les  cinq  autres, 
c'est  seulement  depuis  cette  dernière  maladie  qu'elles  ont  éprouvé 
des  troubles  douloureux  de  la  menstruation.  Que  la  llexion  ait  ou 
non  préexisté,  ce  qui  me  paraît  évident  pour  un  certain  nombre 
d'entre  elles,  il  est  facile  de  constater  que  c'est  seulement  après  les 

{])  Voyez  obs.  V,  p.  572. 
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accidents  inflammatoires  qu'ont  commencé  les  douleurs  dont  elles 
se  plaignaient. 

Ainsi  chez  cinq  malades  sur  treize,  c'est  immédiatement  après 
l'avortement  qu'ont  débuté  les  douleurs;  trois  d'entre  elles  ont  été 
observées  pendant  l'état  aigu  de  leur  pelvi-péritonite  ;  la  quatrième 
n'est  entrée  que  lorsque  cette  affection  était  passée  à  l'état  chronique, 
mais  lorsqu'il  était  encore  possible  de  sentir  une  tumeur  péri-utérine; 
enfin  la  cinquième  avait  eu  à  la  suite  de  son  accouchement  un  phleg- 
mon du  ligament  large  gauche,  terminé  par  suppuration  et  ouvert 
au-dessous  de  l'aine.  Deux  autres  malades  ayant  eu  des  enfants  n'ont 
commencé  à  souffrir  qu'à  Ja  fin  d'une  vaginite  (1),  et  jamais  elles 
n'avaient  ressenti  aucune  douleur  avant  ces  péritonites  blennorrha- 
giques.  Enfin,  chez  les  six  dernières  malades  les  douleurs  ont  suivi  la 
parturition  ;  deux  de  ces  accouchements  ont.  été  terminés  par  le  for- 
ceps, et  un  autre  était  gémellaire;  les  douleurs  ont  été  très  vives, 
sont  survenues  peu  de  jours  après  l'enfantement  et  ont  été  traitées 
immédiatement  par  des  antiphlogïstiques.  Mais  après  la  période 
d'acuité,  lorsque  les  malades  se  sont  relevées  de  couches,  les  dou- 
leurs, moins  vives,  ont  été  augmentées  parla  marche  et  depuis  n'ont 
jamais  disparu  complètement.  Deux  autres  malades  ont  eu  à  la  suite 
de  leur  accouchement  un  abcès  du  ligament  large  qui  a  été  ouvert 
à  l'extérieur;  enfin  la  dernière  malade  seulement  s'est  relevée  de 
couches  sans  avoir  présenté  jusque-là  d'accidents  aigus  :  mais  dès 
les  premiers  jours  des  douleurs  sont  survenues;  en  un  mois  elles 
ont  pris  une  intensité  assez  grande  pour  l'obliger  à  entrer  à  l'hô- 
pital, où  nous  avons  alors  constaté  l'existence  d'une  tumeur  péri- 
utérine,  très  volumineuse,  comme  cela  arrive  assez  souvent  dans 
les  pelvi-péritonites  à  début  insidieux  et  lent,  auxquelles  on  a  pu 
appliquer  l'épithète  de  latentes. 

C'est  à  mon  grand  regret  que  j'ai  été  contraint  de  donner  tous 
ces  détails  assez  fastidieux  sur  le  début  des  douleurs  éprouvées  par 
nos  malades.  Mais  il  me  fallait  d'autant  plus  insister  sur  l'absence 
absolue  de  douleurs  antécédentes,  et  sur  leur  début,  le  plus  souvent 
brusque,  coïncidant  avec  une  affection  inflammatoire,  soit  de  la 

(1)  Dans  son  travail  manuscrit  que  j'ai  déjà  cité,  M.  Verneuil  a  rapporté  un  fait  de  ce 
genre,  et  signale  l'influence  de  la  métrite  sur  le  développement  des  douleurs  attribuées 
n  l'antéflexion. 
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séreuse  pelvienne,  soit  des  ligaments  larges,  que  c'est  en  négligeant 
ces  antécédents  très  importants,  et  surtout  en  leur  refusant  la 
valeur  qu'ils  méritent,  que  l'on  est  arrivé  a  attribuer  aux  flexions, 
comme  aux  versions  utérines,. une  importance  qu'elles  sont  loin 
d'avoir.  C'est  ainsi  qu'on  a  été  amené  à  ne  pas  voir  que  ces  dépla- 
cements, auxquels  on  rapportait  tant  de  symptômes,  ne  sont  qu'un 
cpiphénomène  auquel  sont  venues  se  joindre  d'autres  affections  dont 
on  ne  tenait  pas  compte.  Tel  est  en  général  le  mode  d'étude  qui 
a  été  appliqué  aux  déviations,  comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre 
par  la  lecture  de  l'observation  que  je  reproduis  en  note  (1). 

(I)  Obs.  extraite  de  la  Thèse  de  M.  le  docteur  Piachaud.  Paris,  1852,  p.  74  (obser- 
vation VI). 

Ante'flexion  de  l'utérus,  suite  de  couches. 

Lemaire  (Louise),  âgée  de  vingt-trois  ans,  lingère,  salle  Sainte-Catherine,  n°  28, 
hôpital  de  la  Charité.  Jusqu'à  l'âge  de  dix-sept  ans,  cette  jeune  fille  a  eu  une  bonne 
santé,  elle  avait  de  l'embonpoint  et  n'avait  pas  eu  de  maladie  sérieuse.  Les  premières 
menstrues,  à  quatorze  ans,  ont  eu  assez  de  peine  à  s'établir  et  ont  été  difficiles  pendant 
six  mois.  Vers  dix-sept  ans,  elle  devint  enceinte  ;  la  grossesse  se  passa  heureusement, 
mais  pendant  l'accouchement  il  y  eut  des  attaques  d'éclampsie  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
de  façon  qu'elle  ne  sait  pas  ce  qui  a  eu  lieu;  elle  sait  seulement  qu'il  n'y  a  pas  eu 
besoin  d'intervenir  et  que  tout  s'est  terminé  spontanément.  Les  suites  de  couches  ont 
été  longues  ;  il  y  eut  de  la  fièvre,  puis  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  qui  ont  nécessité 
l'application  de  sangsues  et  de  cataplasmes.  La  malade  est  restée  près  d'un  mois  à  l'hô- 
pital, et  à  sa  sortie  elle  ressentait  encore  des  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Depuis  cette 
époque,  c'est-à-dire  il  y  a  six  ans,  sa  santé  ne  s'est  jamais  rétablie  complètement;  elle 
est  restée  maigre  et  faible;  son  caractère,  peu  impressionnable  auparavant,  est  devenu 
très  susceptible  aux  moindres  émotions  ;  jamais  elle  n'avait  eu  d'attaques  de  nerfs,  et 
depuis  quelques  années  les  moindres  contrariétés  suffisent  pour  en  provoquer;  elles  ont 
tous  les  caractères  des  attaques  d'hystérie.  En  même  temps,  elle  est  devenue  sujette 
aux  palpitations,  à  l'oppression,  quand  elle  monte  un  escalier,  aux  étourdissements  quand 
elle  se  baisse.  Elle  ne  tousse  pas  et  a  conservé  un  assez  bon  appétit.  Du  côté  du  ventre, 
elle  a  toujours  ressenti,  depuis  sa  couche,  quelques  douleurs,  quelque  gêne:  ce  sont  des 
tiraillements  à  la  région  sacrée  s'irradiantdu  côté  des  aines,  des  cuisses  ;  puis,  quand  elle 
marche,  une  sensation  de  pesanteur  sur  le  périnée.  Il  y  a  des  envies  beaucoup  plus  fré- 
quentes d'uriner  qu'auparavant;  puis  une  constipation  pour  laquelle  elle  est  obligée  de 
prendre  souvent  des  lavements.  Aux  époques  menstruelles,  les  accidents  du  côté  du  bas- 
ventre  sont  beaucoup  plus  marqués  que  dans  les  intervalles.  Les  règles  viennent,  du 
reste,  d'une  manière  régulière  ;  elle  éprouve  de  temps  à  autre  des  douleurs  gastral- 
giques.  Pour  ses  attaques  on  la  saigne  souvent,  mais  cela  ne  lui  apporte  pas  de  soulage- 
ment ;  elle  a  été  saignée  il  y  a  huit  jours,  et  il  est  survenu  une  phlébite  externe  légère 
pour  laquelle  elle  est  entrée  à  l'hôpital  le  19  mai  1851. 

Femme  assez  grande,  maigre  ;  cheveux  châtains  peu  abondants  ;  teint  pâle,  muqueuses 
peu  colorées  ;  respiration  normale,  ainsi  que  les  bruits  du  cœur  ;  à  la  région  du  cou, 
bruits  vasculaires  continus  et  intermittents.  Appétit  peu  marqué,  quelquefois  gastralgie; 
douleur  à  la  région  sacrée,  tiraillements  dans  les  aines,  dans  les  cuisses.  Lorsque  la 
malade  est  couchée,   elle  s'en  aperçoit  peu  ;  mais  dès  qu'elle  se  lève,  ces  symptômes 
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Mais  après  avoir  signalé  que  l'origine  des  douleurs  remonte 
toujours  cà  une  affection  inflammatoire,  il  est  complètement  inutile 
que  je  passe  en  revue  les  symptômes  qui  s'observent  pendant  le 
cours  de  cette  dernière,  et  qui  ont  été  décrits  dans  le  mémoire 
précédent.  Je  ne  dois  indiquer  que  l'état  de  nos  malades  à  l'époque 
où  la  résolution  de  leurs  affections  inflammatoires  ne  laisse  plus 
que  quelques  stigmates  plus  ou  moins  difficiles  à  constater,  et  une 
antéfïexion  qui,  elle,  a  dû  frapper  et  a  malheureusement  trop 
frappé  les  observateurs  comme  le  fait  matériel  le  plus  considérable 
et  surtout  le  plus  facile  ta  percevoir. 

Arrivées  à  cette  période  de  leur  affection,  nos  malades  se  présen- 
taient sous  deux  aspects  bien  différents. 

Les  plus  nombreuses  (huit)  offraient  une  antéfïexion  bien  pro- 
noncée; leur  utérus,  assez  volumineux,  ne  présentait  pas  cette  lon- 
gueur du  col  que  nous  avons  observée  chez  les  femmes  nullipares 
ayant  des  antéflexions;  le  col  était  au  contraire  assez  gros,  et  le  plus 
souvent  le  siège  d'une  érosion  superficielle,  deux  fois  seulement, 
d'ulcérations  fongueuses  (ulcérations  suites  de  couches)  ;  toutes 
avaient  un  peu  de  catarrhe  utérin.  L'utérus  était  assez  élevé  (1), 

l'incommodent  beaucoup.  Sensation  notable  de  pesanteur  sur  le  périnée,  et  envie  fré- 
quente d'uriner.  Abdomen  souple,,  facilement  dépressible.  Par  le  toucher  vaginal,  on  ren- 
contre le  col  de  l'utérus  à  peu  près  à  sa  place  ;  il  a  son  volume  et  ses  caractères  nor- 
maux ;  son  orifice  regarde  l'axe  du  vagin.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  le  doigt 
trouve  une  tumeur  résistante,  régulière,  non  douloureuse,  se  terminant  derrière  la 
symphyse  pubienne  par  une  extrémité  moins  arrondie  •,  elle  se  continue  évidemment  avec 
le  col  par  une  sorte  de  concavité  dans  laquelle  le  bout  du  doigt  s'engage.  En  déprimant 
la  paroi  abdominale  et  en  combinant  le  palper  hypogastrique  avec  le  toucher  vaginal, 
on  s'assure  aisément  que  la  tumeur  n'est  autre  chose  que  le  corps  de  l'utérus  antéfléchi, 
il  a  pris  la  forme  d'une  cornue.  Le  fond  de  l'utérus  semble  se  porter  un  peu  à  gauche  de 
la  symphyse,  mais  c'est  peu  marqué.  On  constate  facilement,  en  tenant  l'utérus  entre  les 
doigts,  que  son  volume  n'est  nullement  augmenté.  En  portant  l'indicateur  en  arrière  du 
col  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  on  sent  au-dessus  du  col  ^commencement  du 
corps  de  l'utérus,  puis  on  le  sent  se  recourbant  en  avant.  Par  le  loucher  rectal,  on  trouve 
des  matières  fécales  assez  dures  ;  le  col  ne  fait  pas  une  saillie  plus  notable  qu'à  l'état 
normal.  L'utérus  présente  une  certaine  mobilité  ;  on  le  fait  un  peu  basculer,  mais  il 
revient  tout  de  suite  dans  sa  position  vicieuse.  La  dernière  époque  menstruelle  a  eu  lieu 
il  y  a  quinze  jours,  et  depuis  qu'elle  est  passée  les  douleurs  sont  un  peu  moins  vives.  La 
malade  ressort  immédiatement  de  l'hôpital. 

(1)  Les  mesures  prises,  la  malade  étant  couchée,  donnent  en  moyenne,  de  l'orifice 
vaginal  : 

Au  col. 56  millimètre*. 

Au  cul-de-sac  antérieur 58         — 

Au  cul-de-sac  postérieur SO         — 
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quelquefois  même  placé  plus  haut  que  dans  l'état  normal  ;  mais 
le  plus  souvent  il  était,  ou  égarement  incliné,  ou  porté  en  masse 
d'un  des  côtés  de  la  ligne  médiane,  et  maintenu  assez  fixe  dans 
cette  position  par  des  brides  péritonéales,  et  dans  deux  cas  par  une 
induration  ancienne  du  ligament  large  (i),  tout  à  fait  comparable  à 
celle  de  l'observation  que  nous  avons  empruntée  à  M.  West  (12).  Ces 
adhérences  péritonéales  étaient  plus  ou  moins  faciles  à  sentir;  mais 
elles  présentaient  clans  tous  les  cas  ce  caractère  particulier  que, 
tandis  qu'il  était  le  plus  souvenL  possible  d'imprimer  au  col  de 
l'utérus  un  très  léger  mouvement  d'élévation  ou  de  bascule,  il  était 
absolument  impossible  au  contraire  de  le  porter  vers  le  côté  opposé 
à  celui  vers  lequel  il  était  incliné;  et  cette  tentative,  pour  imprimer 
un  mouvement  si  facile  chez  les  femmes  qui  n'ont  qu'une  anté- 
flexion  simple,  était  assez  douloureuse  pour  qu'il  eût  été  dangereux 
d'y  insister.  De  plus,  ces  adhérences  avaient  chez  toutes  ces  ma- 
lades cette  influence  remarquable  que  la  station  debout  n'apportait 
nulle  modification  à  leur  déviation  ou  n'en  amenait,  qu'une  presque 
insensible,  tandis  que  nous  en  avons  toujours  constaté  d'assez 
notables  produites  par  le  changement  d'attitude  chez  les  femmes 
qui  n'ont  pas  eu  de  pelvi-péritonites.  Ces  résultats  des  adhérences 
péritonéales  m'ont  paru  assez  importants  pour  que  j'aie  cru  devoir 
l'apporter  l'observation  suivante,  qui  permet  assez  bien  de  s'en 
rendre  compte,  et  nous  montre  en  même  temps  les  principaux 
symptômes  qui  existent  dans  les  antéflexions  compliquées  d'an- 
cienne pelvi-péritonite. 

Observation  Y.  —  Douleurs  dans  le  bas-ventre  et  chlorose  à  Vâye  de 
quinze  ans.  —  Vaginite  de  longue  durée.  ■ —  Menstruation  douloureuse. 
—  Grossesse.  —  Avortement  le  troisième  mois.  —  Douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  fièvre.  —  Règles  revenues  trois  mois  après.  —  Douleurs  persis- 
tantes dans  le  bas-ventre.  —  Chancres,  plaques  muqueuses.  —  Ulcération 
du  col  utérin.  — Anté  flexion,  latéroversion  et  adhérences  de  V utérus  du 
côté  droit.  —  Écoulement  de  mucus  de  la  cavité  cervico-utérine. 

B...  (F.),  âgée  de  vingt  el  un  ans,  lingèrc,  entre  le  19  février  1856  à  l'hô- 
pital de  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  salle  Saint-Clément,  n°  /i5. 

(1)  Ces  deux  malades  avaient  eu  des  phlegmons  suppures  du  ligament  large  ouverts 
au  dehors. 

(2)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  92. 
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B...  est  née  au  Mans,  de  parents  d'une  bonne  sinté  et  encore  vivants  ;  de 
onze  frères  et  sœurs,  il  r.e  lui  en  reste  plus  que  quatre;  six  sont  morts  en 
très  bas  âge  ;  une  de  ses  sœurs  seule  est  morte  à  dix-huit  ans  d'une  fièvre 
typhoïde;  les  quatre  enfants  survivants  sont  bien  portants. 

B...  est  de  taille  moyenne,  brune,  assez  fortement  musclée,  et  semble 
d'une  bonne  constitution.  Bien  portante  dans  son  enfance,  elle  n'a  jamais  été 
malade  ;  à  l'âge  de  quinze  ans,  elle  est  devenue  sujette  à  des  maux  de  tête 
et  à  des  douleurs  d'estomac,  en  même  temps  elle  devint  pâle;  son  appétit  était 
assez  capricieux,  et  très  souvent  elle  avait  des  douleurs  vagues  dans  le  bas- 
ventre;  qui  revenaient  avec  une  médiocre  régularité  presque  tous  les  mois  et 
furent  attribuées  à  l'établissement  prochain  delà  menstruation.  Venue  h  Paris 
à  seize  ans,  B. ..  eut  aussitôt  des  rapports,  et  dès  le  premier  mois  contracta 
une  vaginite  pour  laquelle  elle  est  entrée  après  plusieurs  semaines  à  Lourcine 
à  cause  de  l'accroissement  très  notable  des  douleurs  dans  le  bas-ventre;  elle 
fut  traitée  d'abord  par  des  bains,  puis  an  prescrivit  une  tisane  et  des  injec- 
tions dont  elle  ignore  la  nature.  Elle  sortit  guérie  en  apparence,  mais  quelques 
jours  après  elle  eut  un  nouvel  amant,  et  l'écoulement  reparut  aussitôt;  pen- 
dant près  de  deux  ans,  bien  que  très  peu  grave  en  apparence,  il  fut  contagieux 
pour  tous  les  amants  sans  exception  qu'elle  eut  successivement  pendant  cet 
espace  de  temps. 

A  dix-neuf  ans  et  demi,  après  quelques  maux  de  tète,  de  violents  maux 
de  reins  et  des  douleurs  de  ventre  qu'elle  compare  à  des  coliques,  et  qui 
durèrent  vingt-quatre  heures,  apparut  un  écoulement  de  sang  très  abondant 
qui  dura  huit  jours;  depuis  elle  a  toujours  été  réglée  régulièrement,  presque 
exactement  au  môme  quantième,  et  chaque  fois  l'écoulement  sanguin,  qui 
dure  pendant  cinq  à  sept  jours,  est  précédé  de  maux  de  tête  qui  cessent  dès  le 
premier  jour  de  l'écoulement  sanguin,  de  douleurs  dans  les  reins,  et  de 
violentes  coliques  de  bas-ventre  qui  apparaissent  quelques  jours  avant  l'écou- 
lement et  durent  pendant  le  premier  ou  les  deux  premiers  jours. 

Cette  apparition  des  règles  parut  modifier  très  avantageusement  l'écoule- 
ment vaginal,  car  depuis  ce  temps  jusqu'à  la  maladie  qui  amène  aujourd'hui 
celle  femme  à  l'hôpital,  il  a  cessé  d'être  contagieux. 

Un  peu  avant  la  fin  de  sa  dix-neuvième  année,  elle  devint  enceinte,  et  à  la 
lin  du  troisième  mois  de  sa  grossesse  elle  eut  une  perte  très  abondante  qui 
amena  un  avortement  sans  cause  connue,  dit-elle.  Cet  avortement  fut  accom- 
pagné de  très  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui  l'obligèrent  à  rester  au 
lit  avec  de  la  fièvre,  mais  ne  furent  soignées  que  par  des  cataplasmes.  Pendant 
les  six  mois  qui  suivirent,  elle  eut  des  douleurs  continuelles  dans  le  bas  ventre 
et  les  reins,  qui  ne  l'arrêtèrent  pas  d'une  façon  absolue  et  ne  l'empêchèrent 
pas  d'avoir  constamment  des  rapports  sexuels;  mais  deux  fois  de  suite  elle  resta 
trois  mois  sans  voir  ses  règles,  et  chaque  fois  que  celles-ci  parurent,  ce  furent 
des  pertes  très  abondâmes  et  très  douloureuses,  mais  qui  cependant  ne  conle- 
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liaient  pas  de  caillots,  et  d'après  elle  n'étaient  certainement  pas  des  fausses 
couches  comme  la  première,  dans  laquelle  on  avait  constaté  la  présence  d'un 
petit  fœtus.  Du  reste,  depuis  ce  temps,  bien  que  réglée  très  régulièrement  et 
très  douloureusement,  elle  n'a  pas  cessé  de  souffrir  dans  le  ventre. 

A  la  fin  de  juillet  ou  au  commencement  d'août,  elle  a  contracté  des  chancres 
multiples  pour  lesquels  elle  est  entrée  à  Lourciuc,  salle  Saint-Jean;  elle  est 
sortie  quinze  jours  après,  ayant  encore  des  glandes  dans  les  aines  et  des  plaques 
muqueuses  à  la  vulve  et  à  la  gorge. 

Dès  sa  sortie,  elle  a  eu  des  rapports  qui,  dit-elle,  n'ont  communiqué  aucun 
mal  ;  mais  depuis  elle  a  eu  de  fréquents  maux  de  tète  et  des  maux  de  gorge 
très  fréquents,  mais  n'a  pas  vu  de  taches  sur  la  peau.  C'est  seulement  parce 
que  depuis  quelque  temps  des  plaques  muqueuses  ont  reparu,  et  que  quel- 
ques jours  avant  son  entrée  elle  a  vu  des  boutons  d'une  nouvelle  espèce  se 
montrer  de  nouveau  sur  les  grandes  lèvres,  qu'elle  rentre  à  Lourcine. 

A  son  entrée,  on  constate  une  alopécie  commençante,  des  ganglions  cervi- 
caux postérieurs  et  sous-maxillaires,  indurés  et  indolents,  deux  plaques  mu- 
queuses, grisâtres,  peu  étendues  sur  le  bord  des  piliers  du  voile  du  palais. 
Sur  l'abdomen  on  observe  des  macules  arrondies  d'un  rose  cuivré,  dispa- 
raissant sous  le  doigt,  sans  sajllie  sensible.  Dans  les  plis  inguinaux  existent  de 
petits  ganglions  arrondis,  indolents,  isolés  à  droite,  réunis  à  gauche.  Sur  le 
bord  des  grandes  lèvres  quelques  plaques  muqueuses  et  sur  leur  face  externe 
un  grand  nombre  d'acnés  indurées  à  diverses  périodes  de  leur  évolution,  mais 
dont  quelques-unes  sont  parfaitement  coniques,  rouges,  surmontées  d'une 
petite  pustule  dont  l'ouverture  fait  sortir  une  large  gouttelette  de  pus,  et  sous 
l'influence  delà  pression  une  sorte  de  bourbillon  vermiforme.  Au  pourtour  de 
la  marge  de  l'anus  et  entre  les  deux  fesses  sont  plusieurs  plaques  muqueuses 
rosées  à  peine  suintantes.  L'apparition  des  règles,  le  lendemain  de  son  entrée, 
nous  empêche  de  l'examiner  au  spéculum. 

Une  pilule  de  proloiodure  de  5  centigrammes.  Quatre  portions. 

Les  jours  suivants,  l'écoulement  menstruel  a  lieu  régulièrement,  accompagné 
de  douleurs  de  reins  et  de  coliques  utérines  assez  douloureuses  pendant  les 
deux  premiers  jours. 

Le  28  février,  la  cessation  des  règles  permet  de  l'examiner  au  spéculum  ; 
presque  toutes  les  acnés  sont  disparues,  leur  place  n'est  plus  indiquée  que  par 
une  très  légère  saillie  qui  présente  au  centre  une  petite  dépression  par  laquelle, 
cbez  plusieurs,  passe  un  poil. 

La  vulve  et  le  vagin  sont  d'un  rose  assez  pâle  ;  le  col  utérin,  assez  volumi- 
neux (diamètre  transversal  28  millimètres,  vertical  30),  est  d'un  rose  violacé; 
son  orifice  est  transversal  et  a  plusieurs  très  petites  scissures,  sa  largeur  est  de 
12  millimètres  ;  il  est  entouré  d'une  ulcération  excessivement  superficielle,  de 
couleur  purpurine,  marquetée  de  points  plus  foncés  formés  par  les  orifices  de 
follicules'  à  peu  près  également  étendue  sur  les  deux  lèvres;  laissée  à  l'air 
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quelques  instants,  cette  érosion  semble  se  recouvrir  d'une  sorte  de  pellicule 
mince  jaunâtre,  lisse  unie,  et  alors  on  peut  frotter  le  col  avec  un  pinceau  sans 
que  celui-ci  se  teigne  de  sang.  Pendant  ce  temps  on  voit  par  moments  sourdre 
brusquement  du  col  un  mucus  jaunâtre,  peu  visqueux,  qui  sort  brusquement 
presque  sans  baver  sur  la  lèvre  inférieure  du  col;  dans  d'autres  moments  il 
sort  brusquement  de  même,  et  d'un  seul  coup,  cinq  ou  six  gouttesde  ce  mucus, 
mais  un  peu  teinté  de  sang.  K  chaque  fois  la  malade  nous  assure  qu'elle 
sent  parfaitement  une  petite  douleur  sourde,  passagère,  mais  qui  n'est  nulle- 
ment comparable  aux  douleurs  violentes  qu'elle  ressent  au  début  des  règles, 
lesquelles  ressemblent  beaucoup  aux  douleurs  qu'elle  a  eues  au  moment  de 
son  avortemenl.  D'ailleurs,  d'après  elle,  cet  écoulement  de  mucus  doulou- 
reux, et  parfois  assez  abondant  et  intermittent,  précéderait  souvent  d'un  ou 
deux  jours  l'époque  menstruelle. 

Au  toucher,  le  col  est  placé  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  son  angle 
droit  est  plus  saillant  que  le  gauche,  il  se  présente  assez  régulièrement  dans 
l'axe  du  vagin.  En  suivant  ses  faces,  on  sent  que  la  face  antérieure  offre  bientôt 
une  sorte  de  concavité  brusquement  terminée  par  un  sillon  au-dessus  duquel 
on  sent  un  globe  arrondi,  un  peu  plus  large  que  le  col,  et  que  l'on  peut,  en  dé- 
primant la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis  et  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
saisir  entre  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  et  le  doigt  introduit  dans  le  cul- 
de-sac  antérieur  du  vagin;  au  contraire,  en  suivant  la  face  postérieure  du  col, 
on  la  sent  bientôt  devenir  convexe  et  se  recourber  en  avant,  puis  on  ne  trouve 
plus  aucune  résistance  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  En  suivant  le  bord 
gauche  du  col,  il  est  facile  de  le  suivre  jusqu'au  niveau  de  la  flexion,  de 
vérifier  ainsi  la  continuité  du  corps  globuleux  de  l'utérus  avec  le  col,  et 
de  constater  que  la  flexion  est  à  peu  près  à  angle  droit  ;  au  contraire,  quand 
on  suit  le  bord  droit,  on  trouve  que  le  cul-de-sac  droit  est  moins  profond  que 
le  gauche,  et  au  lieu  d'être  souple  comme  celui-ci,  il  est  dur,  résistant,  bien 
qu'on  ne  puisse  y  déterminer  aucune  tumeur  régulière.  On  ne  peut  pas  de 
ce  côté  suivre  le  bord  de  l'utérus  comme  on  le  fait  à  gauche  ;  d'ailleurs  quand 
on  appuie  sur  le  cul-de-sac  droit,  ou  que  l'on  essaye  de  repousser  le  col  un 
peu  h  gauche  avec  le  doigt,  la  malade  se  plaint  aussitôt  de  douleurs  dans  le 
côté  ou  l'aine  droite;  au  contraire  on  peut  repousser  un  peu  le  col  en  arrière 
sans  produire  aucune  douleur,  mais  on  ne  peut,  ni  l'amener  en  avant,  ni  le 
repousser  en  haut. 

Les  mesures  prises  alors,  la  malade  étant  couchée,  donnent,  de  l'orifice 
vaginal  : 

Au  col 5o  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.     .....  58         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 88         — 

Au  cul-de- sac  gauche b'S  — 

Au  cul-de-sac  droit.      ......  58  — 
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Quand  on  fait  lever  la  malade  et  qu'on  la  touche  étant  debout,  ou  ne  trouve 
aucune  différence,  ni  daus  la  position  de  l'utérus,  ni  dans  celle  des  culs  de-sac. 

Interrogée  avec  soin  sur  les  douleurs  que  la  malade  ressent  dans  le  bas- 
ventre,  elle  nous  assure  n'avoir  aucun  trouble,  soit  de  la  miction,  soit  de  la 
défécation;  en  dehors  de  l'époque  des  règles  elle  ne  souffre  nullement  quand 
elle  ne  fatigue  pas  ou  qu'elle  est  couchée;  elle  ne  ressent  de  douleurs  que 
lorsqu'elle  fait  de  très  grandes  courses  ou  reste  longtemps  debout  :  alors  elle 
sent  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  des  tiraillements  dans  les  reins  et  dans 
l'aine  du  côté  droit,  en  outre  elle  croit  qu'alors  son  écoulement  blanchâtre  et 
visqueux  augmente.  C'est  à  cause  de  ces  douleurs  qu'elle  a  cessé  d'être  domes- 
tique et  s'est  mise  lingère.  A  l'époque  des  règles,  outre  les  douleurs  dont 
nous  avons  parlé,  elle  est  beaucoup  plus  vite  fatiguée,  et  il  suffit  de  la  moindre 
marche  pour  qu'elle  voie  reparaître  des  douleurs  beaucoup  plus  vives  qu'en 
tout  autre  temps,  et  siégeant  surtout  dons  la  fosse  iliaque  droite.  —  Prescrip- 
tion :  Une  pilule  de  proloiodure;  deux  bains  par  semaine,  injections  alunées. 
Quatre  portions. 

Du  h  au  7  mars,  les  plaques  muqueuses  pâlissent,  les  acnés  disparaissent 
peu  à  peu  sans  laisser  de  traces.  1, 'ulcération  du  col  diminue  et  n'a  plus 
guère  que  la  moitié  de  son  étendue  primitive  ;  mais  les  trois  fois  que  nous 
examinons  la  malade,  nous  constatons  que  du  col  s'écoule  un  mucus  peu 
visqueux,  légèrement  jaunâtre,  paraissant  parfois  contenir  une  gouttelette  de 
pus  entourée  de  mucus  incolore,  et  qui  chaque  fois  sort  brusquement  en 
une  seule  masse  comme  chassé  par  une  contraction,  sans  qu'une  sorte  de 
mèche  de  mucosité  reste  appenduc  à  l'orifice  du  col,  comme  on  le  voit  ordi- 
nairement dans  le  catarrhe  utérin. 

Les  ganglions  cervicaux  et  inguinaux,  l'alopécie  et  les  plaques  muqueuses 
du  voile  du  palais  n'ont  subi  aucune  modification.  Le  toucher  ne  fait  constater 
aucun  changement  dans  la  position  de  l'utérus,  ni  dans  sa  mobilité;  seule- 
ment le  corps  paraît  moins  globuleux,  bien  que  le  sillon  de  flexion  soit  tout 
aussi  prononcé. 

Le  11  mars,  les  plaques  muqueuses  anales  et  vulvaires  ayant  complètement 
disparu,  la  malade  demande  sa  sortie. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  fort  intéres- 
santes et  qui  mériteraient  d'être  discutées,  cependant  je  passerai 
rapidement  sur  ce  que  peut  offrir  d'anormal  une  vaginite  con- 
tractée avant  la  menstruation  et  sur  la  fâcheuse  influence  que 
cette  maladie  a  paru  avoir  sur  l'établissement  de  la  menstruation, 
j'ai  déjà  assez  longuement  insisté  sur  les  accidents  dysménorrhéiques 
pour  n'y  point  revenir.  Je  veux  appeler  tout  particulièrement  l'at- 
tention sur  les  points  qui  nous  occupent  le  plus  spécialement  en 
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ce  moment.  Il  est  évident  que,  si  l'on  n'avait  prêté  qu'une  médiocre 
attention  aux  antécédents  de  cette  malade,  l'examen  simple,  fait  par  le 
toucher  et  le  spéculum  qui  permettait  de  constater  une  antéflexion, 
une  ulcération  du  col  et  un  écoulement  de  mucus  utérin,  eût  pu  faire, 
très  naturellement  en  apparence,   attribuer  tous  les  symptômes 
ainsi  que  les  phénomènes  dysménorrhéiques  à  la  flexion  utérine, 
et,  comme  presque  tous  ces  symptômes  n'étaient  survenus  qu'im- 
médiatement après  l'avortement,  rapporter  à  celui-ci  la  production 
de  l'antéflexion.  Cependant  en  étudiant  les  faits  avec  plus  de  soin, 
je  crois  pouvoir  affirmer  d'abord  que  la  flexion  préexistait  à  l'avor- 
tement, puisque  avant  cet  accident  la  malade  était  en  proie  à  des 
douleurs  dysménorrhéiques,  caractéristiques  des  flexions  compli- 
quées de  catarrhe  utérin,  et  ensuite  que  les  douleurs  vives  avec 
fièvre,  survenues  immédiatement  après  l'avortement,  et  qui  avaient 
diminué,  bien  que  la  déviation  persistât,  étaient  évidemment  pro- 
duites par  une  affection  autre  que  la  flexion.  Je  crois  en  avoir 
donné  suffisamment  la  raison  en    démontrant  l'existence  d'adhé- 
rences du  côté  droit  qui  immobilisaient  en  partie  l'utérus,  adhé- 
rences qui  nous  paraissent  le  stigmate  d'une  pelvi-péritonite,  dont 
l'époque  se  trouve  explicitement  indiquée  par  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  sur  les  suites  de  son  avortement. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  non  plus  sur  l'ulcération  du  col, 
parce  que,  bien  que  cette  malade  ainsi  que  les  sept  autres  de  la 
même  catégorie  en  présentassent  toutes,  ces  ulcérations  étaient 
de  nature  diverse,  fongueuses  chez  trois  d'entre  elles,  comme  le 
sont  celles  qui  succèdent  aux  couches,  blennorrhagique  chez  une, 
granuleuse  chez  deux  autres,  et  chancreuse  chez  une  dernière.  Cette 
diversité  de  nature  et  d'aspect  était  si  parfaitement  en  rapport  avec 
la  maladie  primitive  qui  avait  causé  l'ulcération  et  la  pelvi-périto- 
nite, qu'on  ne  peut  voir  aucune  relation  directe  entre  la  déviation 
elles  ulcérations  auxquelles  on  ne  peut  attribuer  d'autres  symptômes 
que  leurs  caractères  extérieurs,  ni  d'autre  valeur  que  celle  de  mani- 
festation symplomatique  des  diverses  affections  qui  leur  avaient 
donné  naissance. 

Mais  il  est  un  fait  non  moins  constant  et  plus  remarquable,  c'est 
l'écoulement  vaginal  ou  utérin  que  présentaient  toutes  ces  ma- 
lades: ainsi  chez  celle  dont  nous  avons  rapporté  l'observation,  l'ex- 
pulsion brusque  du  mucus  utérin,  son  aspect  spécial,  son  peu  de 

il.  37 
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viscosité,  indiquaient  bien  évidemment  qu'il  provenait  de  la  cavité 
utérine  elle-même  et  qu'il  était  chassé  par  de  petites  contractions 
utérines.  Ce  fait  spécial  que  je  puis  avec  raison  rapprocher,  mais 
que  je  ne  saurais  complètement  assimiler  à  celui  que  j'ai  rapporté 
plus  haut  (1),  vient  de  nouveau  démontrer  l'influence  des  flexions 
sur  ces  sortes  de  coliques  utérines  lorsqu'il  existe  en  même  temps 
«ne  sécrétion  catarrhale  et  une  certaine  augmentation  de  la  cavité 
utérine.  11  est  vrai  qu'en  examinant  cette  malade  aussitôt  après 
l'époque  menstruelle,  j'ai  omis,  mais  volontairement,  d'introduire 
un  hystéromètre  pour  en  obtenir  la  démonstration,  mais  ce  fait  a 
été  si  souvent  constaté  et  démontré  dans  des  cas  pareils  (2),  qu'il 
était  inutile  de  chercher  à  en  acquérir  la  preuve  par  une  investiga- 
tion, qui  eût  pu  être  préjudiciable  à  notre  malade.  L'existence  do 
la  leucorrhée  et  de  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  ne  pour- 
rait rendre  compte  que  des  quelques  tiraillements  dans  les  reins  et 
de  la  pesanteur  que  nos  malades  ressentaient,  après  la  guérison, 
lors  de  longues  marches,  et  qui,  dans  les  jours  qui  précédaient 
les  règles,  semblaient  s'accroître  par  le  fait  de  la  congestion 
utérine. 

Mais  bien  qu'à  nos  yeux  le  catarrhe  utérin  et  même  la  congestion 
utérine  accrue  à  chaque  époque  menstruelle  soient  des  éléments 
importants,  ils  ne  sauraient  expliquer  la  prédominance  des  tiraille- 
ments et  des  douleurs  que  la  fatigue  faisait  naître  chez  ces  malades 
plutôt  dans  l'une  que  dans  l'autre  fosse  iliaque  ;  je  ne  doute  pas  que 
ces  douleurs  ne  fussent  le  résultat  des  anciennes  pelvi-péritonites. 
Cette  opinion  est  chez  moi  d'autant  plus  absolue,  que  chez  toutes 
les  malades  chez  lesquelles  l'affection  du  péritoine  ou  du  ligament 
large  avait  été  bornée  à  un  seul  côté,  les  douleurs,  après  la  guéri- 
son  de  celle-ci,  n'existaient  exactement  que  de  ce  côté.  Mais  s'il 
est  facile  de  reconnaître  quelle  est  l'origine  de  ces  douleurs ,  il  est 
plus  difficile  de  démontrer  la  manière  d'agir  de  cette  cause.  Cepen- 
dant, comme  chez  toutes  les  malades  de  cette-  première  série  l'uté- 
rus, partiellement  maintenu,  n'avait  plus  la  mobilité  qui  lui  permet 
d'éviter  la  pression  que  peuvent  exercer  sur  lui  les  viscères  de 
l'abdomen  pendant  les  mouvements  et  les  différentes  stations,  on 


(1)  Voyez  obs.  XIV,  p.  143. 

(2)  Valleix,  op.  cit.,  p.  89.  La  cavité  de  l'utérus  avait  de  7  à  8  centimètres. 
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peut  supposer  que  les  douleurs  que  cause  ainsi  la  station  debout 
longtemps  prolongée,  ou  la  marche,  sont  déterminées  par  le  tiraille- 
ment des  adhérences  qui  empêchent  l'utérus  de  s'incliner  et  de 
s'abaisser  comme  il  le  fait  à  l'état  normal,  et  que  cela  arrive  surtout 
lorsque  cet  organe  est  congestionné  et  augmenté  de  volume.  Il  est 
d'autant  plus  évident  que  ces  diverses  douleurs  sont  dues  aux  reli- 
quats de  l'inflammation  péritonéale,  à  la  leucorrhée  et  à  la  conges- 
tion utérine,  et  non  à  la  flexion,  que  les  douleurs  avaient  fini  par 
disparaître  complètement  chez  deux  de  nos  malades  que  nous 
avons  revues  depuis  leur  sortie  de  l'hôpital,  bien  que  Fantéfïexion 
persistât  et  que  l'utérus  fût  resté  peu  mobile.  Mais  il  faut  reconnaître 
que  l'utérus  chez  elles  était  devenu  très  petit,  que  la  leucorrhée 
avait  cessé,  ne  reparaissait  plus  que  rarement  et  toujours  sous 
l'influence  de  causes  débilitantes,  telles  que  des  fatigues  excessives 
ou  une  assez  mauvaise  nourriture  ;  il  est  à  remarquer  aussi  que 
presque  constamment  alors  les  règles  étaient  douloureuses  à  une  ou 
deux  époques,  et  que  l'une  de  ces  malades  paraissait  soulagée  à  la 
suite  de  celles-ci  toutes  les  fois  que  l'écoulement  sanguin  était  très 
abondant. 

Chez  ces  malades  l'utérus  antétléchi  était  peu  mobile,  mais  il  avait 
gardé  sa  situation  et  ses  rapports  à  peu  près  normaux;  tandis  que 
chez  celles  dont  il  nous  reste  à  nous  occuper,  l'utérus  antéfléchi  était 
en  position  normale  ou  très  légèrement  en  antéversion  lorsque  les 
malades  étaient  couchées,  mais  l'antéversion  devenait  des  plus  ma- 
nifestes dès  qu'elles  étaient  debout,  et  quelquefois  même  très  exagé- 
rée. Chez  elles  le  fond  de  l'utérus  pendant  la  station  s'abaissait  très 
fortement  en  avant  et  venait  appuyer  sur  la  vessie,  tandis  que  le  col 
se  portait  au  contraire  en  haut  et  en  arrière;  les  mesures  prises  (1), 
les  malades  étant  couchées  ou  debout,  indiquent  bien  nettement 
cette  différence.  Ces  dissemblances  étaient  surtout  tranchées  chez 


(I)  Les  mesures  prises,  les  malades  étant  couchées,  donnent,  de  l'orifice  vaginal  : 

Au  col 52  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.      ...     51         — 
Au  cul-de-sac  postérieur.     ...     70         — 
Les  mesures  prises  sur  les  mêmes  malades  étant  debout  donnent,  de  l'orifice  vaginal  ! 

Au  col 56  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.     ...     45         — 
Au  cul-de-sac  postérieur.     ...     70         — 
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la  malade  dont  nous  rapportons  ici  l'observation,  beaucoup  plus 
même  que  chez  toute  autre.  Dans  ce  cas  d'antéflexion  très  prononcée 
de  l'utérus,  le  col  offrait  sa  position  parfaitement  normale  lorsque 
la  malade  était  couchée,  mais  quand  elle  se  levait,  le  corps  descendait 
fortement  en  avant,  tandis  que  le  col  se  portait  en  haut  en  arrière. 

Observation  VI.  —  Manifestations  scrofuleuses.  —  Menstruation  à  dix- 
sept  ans.  —  Grossesse  à  vingt-deux  ans.  — Avortement  le  troisième  mois. 

—  Douleurs  vives  dans  C  abdomen.  —  Depuis  menstruation  douloureuse, 
douleurs  dans  le  bas-ventre.  —  Syphilis.  —  Salivation  mercurielle.  — 
Constatation  d'une  phthisie  pulmonaire.  —  Antéflexion  de  l'utérus.  — 

—  Troubles  de  la  menstruation.  —  Douleurs  plus  vives  dans  l'abdomen. 

—  Amélioration. 

T...  (J.),  âgée  de  vingt-quatre  ans,  couturière,  entre  le  10  avril  1855  à 
l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  5,  service  de  M.  Bernutz. 

Née  dans  un  village  du  département  du  Jura,  elle  a  perdu  son  père  de 
bonne  heure,  d'une  affection  chronique  sur  laquelle  elle  ne  saurait  donner 
de  détails;  et  sa  mère  est  morte  à  cinquante  ans  des  progrès  d'une  tumeur 
abdominale;  ses  Aères  sont  bien  portants,  et  sa  sœur  n'a  jamais  eu  d'autres 
maladies  que  des  métrorrhagies. 

Nourrie  par  sa  mère,  vaccinée  en  bas  âge,  T...  a  eu  dans  son  enfance  des 

gourmes  du  cuir  chevelu,  et  des  glandes  au  cou,  dont  une  a  suppuré  et 

laissé  des  cicatrices  déprimées  derrière  l'angle  gauche  de  la  mâchoire;  sans 

avoir  eu  aucune  maladie  grave  dans  son  enfance  elle  a  toujours  été  petite, 

assez  délicate,  souffrante  de  maux  de  tête  ou  d'estomac.  Vers  seize  ans  elle  a 

eu  une  ophthalmie  très  intense  avec  pholophobie  et  gonflement  des  paupières, 

qui  a  duré  près  d'une  année.  Elle  était  guérie  de  cette  maladie  depuis  trois  ou 

quatre  mois,  mais  toujours  sujette  à  des  maux  d'estomac,  lorsque  ses  règles 

sont  apparues  (presque  à  dix-sept  ans),  sans  aucune  douleur,  et  ont  duré 

quatre  jours.  Depuis  les  règles  sont  venues  régulièrement  tous  les  mois  durant 

quatre  jours  et  suivies  de  flueurs  blanches  pendant  sept  à  huit  jours;  deux 

ans  après  elle  vint  a  Paris,  ses  règles  devinrent  plus  abondantes  et  ses  maux 

d'estomac  plus  fréquents,  surtout  à  l'époque  menstruelle.  Elle  commença  à 

vingt  et  un  ans  à  avoir  des  rapports  sexuels,  et  depuis  ce  temps  les  règles  ont 

toujours  été  un  peu  douloureuses,  mais  beaucoup  moins  cependant  que 

maintenant. 

Il  y  a  deux  ans  T...,  qui  était  devenue  assez  forte,  devint  enceinte;  placée 
comme  domestique,  elle  ne  prit  aucune  précaution,  et  au  troisième  mois  de 
sa  grossesse,  après  avoir  porté  une  lourde  charge  de  bois,  elle  fit  une  fausse 
couche,  bien  nettement  caractérisée.   Bien  qu'elle  eut  de  très  violentes  don- 
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leurs  dans  le  ventre,  la  crainte  de  perdre  sa  place  fit  qu'elle  ne  garda  le  Ml 
que  quelques  jours.  Mais  bientôt  les  vives  douleurs  qu'elle  ressentait  l'obli- 
gèrent à  reprendre  le  lit,  et  peu  après  à  changer  de  condition  ;  elle  dut  tra- 
vailler comme  lingère  dans  sa  chambre,  et  depuis  ce  temps  elle  a  pâli  et 
maigri;  les  douleurs  et  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  n'ont  jamais  com- 
plètement cessé,  et  deviennent  surtout  vives  quand  elle  est  obligée  de  rester 
debout  ou  de  faire  quelque  course;  depuis  cette  époque  aussi  ses  règles  sont 
devenues  plus  douloureuses  et  s'accompagnent  de  maux  de  reins  et  de  coliques 
très  pénibles,  assez  fortes  parfois  pour  l'obliger  à  quitter  son  ouvrage  et  à 
prendre  le  lit  pendant  un  ou  deux  jours. 

Il  y  a  huit  mois  son  amant  contracta  une  maladie  vénérienne,  et  elle  eut 
en  même  temps  de  petits  boutons  ulcérés  aux  grandes  lèvres,  qu'elle  pansa 
avec  une  pommade;  quelque  temps  après  elle  eut  une  fièvre  assez  vive  le  soir, 
et  à  la  suite,  des  taches  rouges  sur  la  peau  ;  après  ces  taches  vint  un  mal  de 
gorge  peu  violent,  mais  qui  fut  suivi  peu  de  jours  après  de  douleurs  de  tète 
et  de  chute  des  cheveux;  c'est  seulement  alors  que  sur  l'ordonnance  d'un 
médecin  elle  commença  à  prendre  des  pilules,  qu'elle  a  prises  d'abord  pen- 
dant quinze  jours,  puis  après  un  arrêt  de  huit  jours,  reprises  régulièrement 
depuis  six  semaines. 

Mais  ses  dents  et  ses  gencives  sont  devenues  très  douloureuses,  les  ganglions 
sous-maxillaires  gauches  ont  pris  un  énorme  développement,  et  à  cela  sont 
venues  se  joindre  des  douleurs  très  vives  dans  l'oreille  et  tout  le  côté  gauche 
delà  tète,  qui  ne  suivent  aucun  trajet  névralgique  régulier,  sont  moindres  le 
malin,  mais  deviennent  atroces  le  soir  et  la  nuit  ;  c'est  pour  ces  symptômes, 
et  surtout  à  cause  de  son  excessive  faiblesse,  qu'elle  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital de  Lou reine. 

T..,  est  de  taille  moyenne,  très  maigre,  son  teint  est  pâle;  ses  cheveux 
blonds,  rares  et  ternes,  le  gonflement  de  ses  gencives,  la  salivation  mercurielle 
abondante,  et  l'énorme  volume  des  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  gauche 
lui  donnent  un  aspect  cachectique  tout  spécial. 

Je  n'insisterai  ni  sur  l'état  des  gencives  ou  des  joues,  ni  sur  l'état  des  gan- 
glions sous-maxillaires,  je  dois  seulement  signaler  la  présence  de  ganglions 
cervicaux  postérieurs,  l'alopécie  et  la  présence  d'une  syphilide  papuleuse  sur 
les  tempes  et  à  l'origine  des  cheveux;  pas  de  taches  sur  le  reste  de  la  peau  ; 
un  seul  petit  ganglion  indolent  h  l'extrémité  interne  de  l'aine  gauche  ;  aucune 
altération  des  organes  génitaux  externes  qui  sont  parfaitement  sains. 

L'auscultation  fait  constater  un  léger  bruit  de  souffle  au  cœur,  et  un  bruit 
de  souffle  double  à  renforcements  le  long  des  vaisseaux  du  cou.  l.a  percussion 
fait  constater  une  notable  diminution  de  sonorité  sous  les  deux  clavicules, 
plus  marquée  cependant  à  droite  qu'à  gauche;  la  même  obscurité  du  son  se 
retrouve  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  droites  ;  aux  mêmes  points  on 
constate  une  respiration  saccadée,  légèrement  soufflante  et  des  craquements 
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humides,  rares  à  gauche,  assez  abondants  a  droite,  et  s'étendant  de  ce  côté 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon. 

L'abdomen  est  souple,  non  douloureux  à  la  pression  ;  l'examen  au  spécu- 
lum montre  que  le  vagin  est  d'un  rose  pâle,  sans  sécrétion  appréciable;  le 
col  peu  volumineux  (diamètre  vertical  22  millimètres,  transversal  27  milli- 
mètres); son  orifice  est  petit,  fendu  comme  en  croix  par  deux  petites  scissures 
qui  le  coupent  sur  la  ligne  médiane;  pas  d'écoulement  apparent  de  mucus 
utérin. 

Au  toucher,  la  malade  étant  couchée,  le  col  se  présente  tout  à  fait  dans  sa 
position  normale  ;  en  suivant  sa  face  inférieure,  on  arrive  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  qui  est  libre  et  profond,  et  l'on  sent  assez  bien  le  point  où  la 
face  postérieure  de  l'utérus  devient  convexe,  mais  la  distance  ne  permet  pas 
d'explorer  au-dessus  de  ce  niveau  ;  en  suivant  la  face  antérieure  sur  la  ligne 
médiane  et  droite,  on  sent  immédiatement  derrière  l'insertion  du  vagin  une 
surface  concave  haute  de  3  à  U  millimètres,  et  qui  s'élève  verticalement 
au-dessus  du  col;  parvenue  à  cette  hauteur,  la  surface  d'abord  concave,  se 
porte  en  avant,  devient  convexe,  arrondie,  et  l'on  peut  en  explorant  cette  sur- 
face convexe  constater  qu'elle  est  arrondie,  d'une  dureté  élastique,  non  dou- 
loureuse à  la  pression,  ayant  environ  k  à  5  centimètres  transversalement  et 
3  à  h  en  hauteur  et  en  avant  ;  elle  se  porte  en  haut  et  assez  en  avant  pour  que 
le  doigt  indicateur  tourné  la  pulpe  en  haut  soit  pour  ainsi  dire  serré  entre 
cette  tumeur  arrondie  et  la  face  antérieure  et  légèrement  plane  du  col.  Ensui- 
vant le  bord  droit  de  celte  tumeur,  on  constate  facilement  sa  continuité  avec 
le  col,  et  le  palper  hypogastrique  permet  de  s'assurer  que  c'est  bien  le  fond 
de  l'utérus  infléchi  en  avant;  mais  l'exploration  par  le  vagin  en  suivant  la  face 
antérieure  vers  le  bord  gauche  est  moins  facile,  on  ne  peut  pas  pénétrer  dans 
le  sillon  concave,  que  nous  avons  décrit,  à  cause  d'une  sorte  de  repli  triangu- 
laire, à  bord  mince  en  avant,  qui  paraît  unir  intimement  la  face  antérieure 
du  col  avec  celle  de  l'utérus,  et  paraît  d'autant  plus  tendue  que  l'on  cherche 
à  écarter  l'une  de  l'autre  les  deux  parois  en  portant  le  corps  de  l'utérus  en 
haut  et  en  arrière. 

Quand  on  touche  la  malade  alors  qu'elle  est  debout,  on  sent  tout  d'abord 
derrière  le  pubis  le  corps  assez  globuleux  de  l'utérus,  puis  un  peu  plus  haut  la 
face  concave  du  sillon  de  flexion,  et  enfin,  plus  en  haut  et  en  arrière,  le  col 
dont  l'orifice  est  alors  tourné  absolument  en  arrière,  tandis  que  la  face  anté- 
rieure du  col  devient  inférieure  et  parfaitement  horizontale  (1). 

(1)  Les  mesures  donnent  comme  distance  de  la  partie  antérieure  de  l'orifice  vaginal  : 

Etant  couchée.  Etant  debout. 

Au  col 57  millimètres.  75  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.     ...     70         —  65         — 

Au  cul-de-sac  postérieur.      .      .      .  100         —  100         — 

Au  sommet  de  la  tumeur  formée  parle  fond  de  l'utérus.     57         — 
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L'hystéromètt'e  pénètre  facilement  jusqu'à  /;  centimètres,  sa  concavité  étant 
tournée  en  avant  ;  mais  il  n'est  pas  possible  d'aller  au  delà,  et  cette  recherche, 
bien  que  vaine,  cause  alors  un  peu  de  douleur. 

Outre  les  douleurs  de  tête  et  la  gêne  causée  par  sa  salivation,  la  malade 
se  plaint  d'essoufflement  et  parfois  de  battements  de  cœur;  son  appétit  est 
médiocre,  elle  ne  peut  d'ailleurs  pas  manger  en  ce  moment,  à  cause  de 
l'état  de  sa  bouche.  Elle  ne  tousse  pas  actuellement,  mais  a  été  fréquemment 
enrhumée  l'hiver  dernier.  Ses  règles  sont  régulières,  mais  très  douloureuses, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  ;  mais  dans  le  reste  du  mois,  bien  qu'elle 
n'ait  pas  d'écoulement  vaginal,  elle  ressent,  dès  qu'elle  est  levée  et  surtout 
après  de  longues  courses,  une  pesanteur  continuelle  dans  le  bas-ventre,  quel- 
ques tiraillements  dans  les  reins,  mais  jamais  aucune  douleur  dans  les  aines; 
elle  est  sujette  à  la  constipation,  mais  sans  qu'il  y  ait  là  rien  d'anormal  ;  la 
miction  est  plus  gênée  '  ainsi  la  malade  ne  peut  retenir  longtemps  ses  urines, 
et  sent,  lors  de  la  miction,  comme  un  poids  qui  s'abaisse  sur  le  pubis  et  change 
de  place,  tandis  que  jamais  elle  ne  ressent  aucune  pesanteur  vers  le  fondement. 
—  Prescription  :  Gomme  sucrée  ;  julep  avec  chlorate  du  potasse  ;  gargarisme 
avec  miel  rosat  et  alun;  frictions  sur  les  glandes  sous-maxillaires  avec  la 
pommade  iodurée  ;  bouillons,  potages  et  bouillies. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours  la  malade  reste  presque  toute  la  journée 
au  lit;  elle  ne  souffre  nullement  alors  dans  le  ventre,  et  ne  sent  même  plus 
aucune  pesanteur  lorsqu'elle  se  lève  et  marche  pendant  quelques  instants;  elle 
ne  sent  plus  aussi  nettement  le  poids  qui  semblait  se  déplacer  lorsqu'elle  uri- 
nait. La  stomatite  mercurielle  se  modifie  à  peine;  cependant  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  moins  volumineux,  plus  distincts,  mais  encore  doulou- 
reux; les  dents  sont  très  déchaussées,  et  la  salivation  a  seulement  un  peu 
diminué. 

Le  26  avril,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  les  deux  fosses 
iliaques,  sans  autre  sensation  pénible  dans  le  bas-ventre  ;  les  règles  sont  d'ail- 
leurs en  retard  d'une  journée;  le  toucher  ne  montre  aucune  modification, 
mais  au  spéculum  on  constate  que  du  col  s'écoule  un  peu  de  mucus  visqueux 
opalin,  très  légèrement  jaunâtre. 

Le  28  avril  seulement  les  règles  apparaissent,  sont  très  douloureuses,  accom- 
pagnées de  coliques  très  vives  et  de  douleurs  de  reins;  elles  coulent  peu,  et 
durent  à  peine  trente-six  heures  ;  elles  sont  suivies  d'un  écoulement  glaireux, 
par  moments  un  peu  teint  de  sang.  Les  jours  suivants,  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  dans  les  reins  et  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  bien  qu'elle  garde 
le  repos  absolu. 

Le  k  mai,  le  toucher  ne  fait  constater  aucune  chaleur  anormale,  le  col  est 
dans  le  même  état  ;  il  n'y  a  aucun  changement  dans  la  position  de  l'utérus, 
seulement  le  corps  semble  plus  volumineux,  plus  arrondi,  et  est  un  peu  sen- 
sihle  à  la  pression;  on  ne  trouve  aucune  tumeur  dans  les  culs-de-sac  latéraux, 
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ni  postérieur,  seulement  le  rectum  est  rempli  de  matières  fécales  dures,  qui 
semblent  remonter  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

Même  prescription  que  parle  passé;  en  plus  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz; 
un  lavement  purgatif. 

A  la  suite  des  évacuations  produites  par  cette  purgation,  renouvelée  le  1 0  et 
le  18  mai,  la  malade  s'est  trouvée  un  peu  soulagée  ;  mais  la  stomatite  mercurielle 
reste  stationnairé ;  en  outre  il  survient  un  peu  de  toux;  quelques  frissons 
irréguliers  le  soir,  et  parfois  des  sueurs  nocturnes,  enfin  quelques  douleurs 
intercostales  vagues  au  niveau  du  sein  droit. 

On  continue  la  potion  au  chlorate  de  potasse,  quelques  frictions  sur  les 
gencives  avec  de  la  poudre  de  chlorure  de  chaux,  et  l'on  donne  un  julep  dia- 
code  pour  la  nuit. 

Le  26  mai,  les  règles  n'ont  pas  paru,  et  la  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  deux  fosses  iliaques,  et  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Ces  douleurs 
persistant  le  27  et  le  28,  malgré  l'application  de  cataplasmes  laudanisés,  et 
sans  que  les  règles  apparaissent,  on  se  décide,  bien  que  le  toucher  ne  fasse 
constater  aucune  tuméfaction  dans  les  deux  fosses  iliaques  ni  aucun  autre 
changement  que  l'augmentation  de  volume  du  corps  de  l'utérus  que  nous 
avons  déjà  signalée,  à  appliquer  vingt  sangsues  à  l'hypogastre,  dix  de  chaque 
côté.  Cette  application  de  sangsues  n'amène  qu'une  légère  diminution  dans  les 
douleurs;  on  applique  alors  un  vésicatoire  volant  sur  la  fosse  iliaque  droite 
(31  mai). 

Le  Ier  juin.  —  Les  règles  ne  sont  pas  venues;  la  malade  n'a  pas  de  fièvre, 
mais  elle  est  pâle,  très  faible,  se  plaignant  surtout  de  douleurs  profondes  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  de  maux  de  reins.  Elle  a  peu  d'appétit,  d'ailleurs 
l'état  de  ses  gencives  ne  lui  permet  pas  de  manger  autre  chose  que  des 
potages;  malgré  de  petits  accès  de  fièvre  quotidiens  et  irréguliers,  elle  ne 
tousse  plus;  mais  l'auscultation  fait  entendre  des  craquements  humides  beau- 
coup plus  nombreux  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  droit  et  le 
tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  Le  toucher,  qui  d'ailleurs  ne  peut  être 
combiné  avec  le  palper  abdominal  à  cause  du  vésicatoire  appliqué  la  veille, 
permet  de  constater  une  assez  grande  chaleur  dans  la  partie  postérieure  du 
vagin  ;  le  col  de  l'utérus,  le  corps  toujours  volumineux  et  un  peu  douloureux 
au  toucher,  ne  présentent  aucun  changement  depuis  notre  examen  précédent 
qu'une  plus  vive  sensibilité,  surtout  au  niveau  de  la  sorte  de  bride  que  nous 
avons  signalée;  le  cul-de-sac  gauche  et  le  cul-de-sac  postérieur  sont  souples, 
on  n'y  sent  aucune  tuméfaction,  cependant  la  pression  est  un  peu  doulou- 
reuse dans  le  cul-de-sac  postérieur,  surtout  quand  on  appuie  sur  le  rectum, 
qui  est  toujours  rempli  de  matières  fécales  ;  dans  le  cul-de-sac  droit  la  pres- 
sion est  douloureuse,  surtout  à  une  certaine  distance  du  col,  en  un  point  situé 
à  son  niveau  horizontal  où  la  pression  fait  constater  une  vague  résistance  de 
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forme  ovoïde  que  l'on  peut  difficilement  mieux  préciser  à  cause  de  la  très 
vive  douleur  que  ressent  alors  la  malade. 

Même  prescription.  On  y  ajoute  un  lavement  chaque  matin. 

La  douleur  diminue  un  peu  les  jours  suivants  et  surtout  après  l'application 
d'un  second  vésicatoire. 

Le  8  juin,  la  malade  ne  se  plaint  plus  d'aucune  douleur  dans  le  bas-ventre, 
mais  elle  est  faible,  très  pâle,  les  muqueuses  sont  décolorées;  pas  d'appétit  ni 
de  soif  vive  ;  pas  de  toux  ni  de  frissons,  mais  toujours  la  peau  un  peu  chaude 
et  quelques  sueurs  nocturnes.  La  gingivite  persiste  toujours,  bien  que  la  sali- 
vation ait  beaucoup  diminué.  Le  toucher  n'est  plus  douloureux,  il  n'y  a  plus 
de  chaleur  anormale  ;  on  ne  constate  plus  ni  tuméfaction  ni  douleur  à  la  pres- 
sion dans  les  culs-de-sac  droit  postérieur  ou  gauche,  mais  le  corps  de  l'utérus 
est  toujours  volumineux,  et  la  bride  qui  unit  le  corps  et  le  col  paraît  plus 
épaisse  et  beaucoup  plus  large.  — Prescription  :  Vin  de  Bordeaux,  250  gram.; 
eau  de  Seltz  ;  julep  diacode  pour  la  nuit.  Potages  et  œufs. 

Du  8  au  15  juin  l'état  général  s'améliore;  la  malade  reprend  un  peu  d'ap- 
pétit, elle  essaye  de  manger  malgré  l'état  de  ses  gencives  toujours  tuméfiées, 
rouges,  fongueuses,  séparées  des  dents  par  un  liséré  pulpeux  et  blanchâtre. 
Au  toucher,  qui  n'est  plus  sensible,  le  corps  de  l'utérus,  toujours  fortement 
antéfléchi,  semble  un  peu  moins  volumineux,  et  par  conséquent  un  peu 
moins  incliné  sur  la  face  antérieure  du  col  ;  la  pression  n'est  plus  doulou- 
reuse dans  aucun  des  culs-de-sac  vaginaux.  Le  vagin  est  d'un  rose  pâle, 
eu  humide;  le  col,  petit,  n'a  aucune  ulcération;  de  son  orifice  sort  un  peu 
de  mucus  opalin,  très  légèrement  opaque,  épais  et  visqueux,  très  adhérent 
au  col. 

Môme  prescription.  Deux  portions. 

Le  24  juin,  les  règles  viennent  régulièrement  et  coulent  trois  jours,  accom- 
pagnées de  coliques  assez  vives,  mais  beaucoup  moins  douloureuses  qu'elles 
n'avaient  été  au  mois  d'avril. 

Le  29  juin,  à  la  suite  des  règles,  la  malade  ayant  repris  un  peu  ses  forces, 
demande  sa  sortie. 

Les  gencives  ne  présentent  plus  de  liséré  pultacé  ;  elles  sont  cependant  un 
peu  tuméfiées  et  les  dents  paraissent  très  déchaussées.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  ne  sont  plus  apparents  depuis  le  15  juin;  la  syphilide  papuleuse 
du  front  a  disparu,  bien  que  les  cheveux  ne  paraissent  pas  repousser  encore. 
A  l'auscultation  et  à  la  percussion,  nous  ne  trouvons  pas  de  changement 
notable.  Le  palper  abdominal  n'est  pas  doulouweux;  le  toucher  ne  fait  constater 
qu'un  volume  un  peu  moindre  du  corps  de  l'utérus,  qui  n'est  plus  nullement 
sensible  à  la  pression,  mais  rien  n'est  changé  quant  à  sa  flexion,  ni  quant  à 
la  bride  qui  existe  à  la  partie  gauche  de  l'angle  de  flexion  ;  nous  constatons 
seulement  que  l'utérus  est  un  peu  moins  élevé  depuis  les  douleurs  qu'a  ressen- 
ties notre  malade,  et  surtout  beaucoup  moins  mobile;  les  mesures  prises,  la 
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malade  debout  ou  couchée  (1),  indiquent  assez  nettement  cette  notable  diffé- 
rence de  mobilité.  D'ailleurs  il  n'existe  plus  de  douleurs  spontanées  dans  le 
bas-ventre  ;  la  malade  affirme  même  qu'elle  a  pu  marcher  tous  ces  derniers 
jours  dans  la  salle  et  le  jardin,  monter  et  descendre  les  escaliers,  sans  ressentir 
aucune  pesanteur;  à  son  dire,  les  envies  d'uriner  ne  seraient  pas  plus  fré- 
quentes lorsqu'elle  est  debout,  et  elle  ne  sent  plus  de  poids  qui  semble  s'abais- 
ser pendant  qu'elle  urine. 

J'ai  dû  rapporter  cette  observation  un  peu  longuement  parce 
qu'elle  présente  plusieurs  points  qui  peuvent  être  très  diversement 
interprétés.  Je  ne  dois  pas  cependant  insister  sur  l'affection  fébrile 
intercurrente  qui  a  commencé  le  2ii  avril  ;  l'étude  de  cette  affec- 
tion des  organes  génitaux,  causée  en  apparence  par  une  pertubation 
de  la  menstruation,  pourrait  offrir  sans  doute  un  assez  grand  inté- 
rêt, parce  qu'elle  est  survenue  chez  une  femme  phthisique,  sous 
l'influence  débilitante  d'un  état  cachectique  causé  par  la  syphilis  et 
par  une  salivation  mercurielle  de  longue  durée,  et  qu'il  ne  serait 
pas  sans  quelque  attrait  de  rechercher  si  c'était  là  un  début  de 
tuberculisation  quelconque  des  organes  génitaux,  et  surtout  d'ap- 
précier quelle  influence  cette  affection  passagère,  qui  n'a  pas  déter- 
miné une  tumeur  péri-utérine  bien  appréciable,  a  exercée  sur  les 
troubles  causés  par  la  déviation  utérine.  Mais  je  n'ai  pas  revu  la 
malade  après  sa  guérison,  et  il  me  semblerait  téméraire,  à  la  pé- 
riode de  la  phthisie  à  laquelle  cette  femme  était  arrivée,  de  consi- 
dérer comme  définitive  l'amélioration  très  sensible  obtenue  au 
moment  de  la  sortie  de  l'hôpital;  car,  et  je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  point,  bon  nombre  de  malades,  après  une  affection  aiguë 
douloureuse,  heureuses  d'être  soulagées  des  douleurs  violentes  aux- 
quelles elles  viennent  d'être  en  proie,  sont  alors  beaucoup  trop 
portées  à  considérer  comme  nulle  une  gêne  médiocre  ou  des  souf- 
frances très  légères  dont  la  durée  peut  cependant  être  assez  into- 
lérable, pour  qu'elles  rentrent  ensuite  dans  d'autres  services  que  celui 
dans  lequel  elles  ont  d'abord  été  soignées.  Toutefois  il  est  un  fait 


(1)  Les  mesures  prises  le  29  juin  donnent  comme  distance  de  l'orifice  vaginal 
La  malade  étant  couchée.  Debout. 

Au  col 51  millimètres.       65  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.  60         —  60       — 

Au  cul-de-sac  postérieur.      .85         —  75       — 
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incontestable,  et  c'est  une  particularité  que  je  ne  puis  passer  sous 
silence,  c'est  la  diminution  de  la  mobilité  de  l'utérus  qui  semble 
avoir  été  dans  cette  observation  le  résultat  de  cette  affection  mal 
déterminée,  dans  laquelle  nous  n'avons  constaté  qu'une  partie  trop 
incomplète  des  accidents  des  pelvi-péritonites  tuberculeuses  pour 
risquer  ce  diagnostic,  diminution  de  la  mobilité  qui  a  coïncidé  avec 
une  notable  amélioration. 

Mais  indiquons  les  accidents  que  cette  malade  éprouvait  à  son 
entrée  et  qui  nous  ont  fait  rapporter  cette  observation.  La  pesan- 
teur qu'elle  ressentait  quand  elle  avait  fatigué,  ou  quand  elle  était 
restée  longtemps  debout,  les  tiraillements  dans  les  reins  et  sur- 
tout la  sensation  d'un  poids  tombant  en  avant  quand  elle  uri- 
nait, semblent  bien  devoir  être  attribués  à  la  mobilité  de  l'utérus 
et  à  la  très  forte  inclinaison  en  avant  du  corps  antéfléchi.  Toute- 
fois, et  il  faut  immédiatement  insister  sur  ce  fait,  ces  douleurs 
avaient  notablement  diminué  sous  l'influence  du  repos  pendant 
les  premiers  temps  du  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital;  cette  amé- 
lioration tendrait  donc  à  prouver  que,  quelle  que  soit  la  mobilité  de 
l'utérus,  quel  que  soit  son  degré  de  flexion,  ces  deux  faits  ne  suffi- 
sent pas  pour  produire  à  eux  seuls  des  douleurs.  Il  faut  encore 
pour  cela,  comme  je  l'ai  dit,  que  l'utérus  soit  assez  lourd  et  assez 
volumineux,  mais  je  ne  veux  pas  revenir  sur  l'influence  que  l'on 
doit  attribuer  dans  ce  cas  à  la  congestion  utérine,  parce  que  j'ai 
déjà  assez  longuement  étudié  ce  sujet.  Il  y  a  un  autre  point  de 
cette  observation  sur  lequel  je  dois  appeler  l'attention,  c'est  cette 
bride  résistante,  tendue,  qui  existait  entre  le  corps  et  le  col  de  l'uté- 
rus et  dont  le  siège  et  la  disposition  pourraient  faire  supposer  que, 
suivant  l'opinion  de  Virchow,  les  adhérences  ont  été  la  cause  de 
l'antéflexion.  L'absence  de  dysménorrhée  avant  la  grossesse,  malgré 
l'existence  d'une  leucorrhée,  passagère  à  la  vérité,  pourrait  faire 
supposer  en  effet  que  cette  antéflexion  n'était  point  antérieure  à 
la  grossesse  et  était  une  flexion  acquise  comparable  sous  ce  rap- 
port à  celle  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  l'histoire,  et  la 
cause  même,  pour  ainsi  dire  traumatique,  qui  a  déterminé  l'avor- 
tement,  pourrait  venir  à  l'appui  de  cette  opinion.  Mais  quelque 
plausibles  que  puissent  paraître  ces  raisons,  je  ne  veux  pas  encourir 
le  reproche  d'admettre  trop  facilement  comme  démontrée  une 
hypothèse  même  très  vraisemblable,   et  je  crois  plus  logique  de 
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resler  clans  le  cloute  à  cet  égard.  D'ailleurs,  que  celte  nnléflexion 
ait  été  acquise,  ou  qu'au  contraire  elle  ait  été  congénitale  et  seule- 
ment accrue  par  l'avortement  et  sa  suite,  comme  cela  est  très  pos- 
sible, il  n'en  est  pas  moins  certain  que  cette  malade  n'a  commencé 
à  souffrir  qu'après  l'avortement.  Ces  douleurs,  d'abord  très  vives, 
accompagnées  de  fièvre  et  qui  ont  ensuite  diminué  et  changé  de 
nature,  permettent  d'établir  qu'à  cette  époque  a  existé  une  affec- 
tion aiguë  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  et  c'est  à  elle  que  nous 
attribuons  l'adhérence  que  nous  avons  constatée.  Cette  adhérence, 
preuve  d'une  pelvi-péritonite  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  pourrait 
aussi  rendre  compte  des  accidents  éprouvés  tout  particulièrement 
pendant  la  miction  par  notre  malade,  mais  ce  fait  n'est  pas  assez 
démontré  pour  que  je  veuille  y  attacher  une  grande  importance. 
Il  nous  paraît  incontestable  au  contraire  que  c'est  à  l'avortement, 
et  en  quelque  sorte  au  traumatisme  qui  l'a  déterminé,  que  l'on 
doit  atlribuer  chez  cette  malade  la  mobilité  tout  à  fait  anormale 
de  l'utérus,  que  l'on  n'observe  pas  en  dehors  de  circonstances  ana- 
logues. 

L'amélioration  obtenue  par  le  repos  pendant  les  premiers  jours 
nous  montre  que  chez  cette  malade,  comme  chez  toutes  celles  qui 
nous  ont  présenté  une  antéflexion  compliquée  de  pelvi-péritonite  et 
d'antéversion,  les  douleurs  d'abord  aiguës  ont  ensuite  persisté,  bien 
que  beaucoup  moins  vives,  nulles  ordinairement  pendant  le  repos, 
mais  accrues  par  la  marche,  la  station  ou  la  fatigue.  Il  faut  tenir 
compte  clans  la  recherche  de  la  cause  de  ces  douleurs,  non-seule- 
ment de  la  flexion  et  de  la  mobilité,  mais  aussi  de  la  congestion 
utérine,  et  surtout  de  la  résolution  plus  ou  moins  incomplète  de  la 
pelvi-péritonite.  Ce  dernier  point,  souvent  difficile  à  déterminer  dans 
la  pratique,  est  cependant  d'une  excessive  importance,  et  je  le 
signale  parce  que  chez  l'une  de  nos  malades  l'utérus  antéfléchi, 
et  placé  en  antéversion,  était  assez  mobile  ;  cette  femme,  qui  avait 
eu  une  pelvi-péritonite  grave  à  la  suite  de  plusieurs  avortements,  a 
guéri  assez  complètement  pour  qu'à  sa  sortie  de  l'hôpital  l'utérus 
fût  très  petit,  le  catarrhe  utérin  eût  complètement  disparu,  et  les 
règles  fussent  revenues  à  deux  époques  successives  sans  aucune  dou- 
leur, si  bien  qu'elle  pouvait  faire  d'assez  longues  marches  sans  res- 
sentir aucune  souffrance. 

Il  n'en  a  pas  été  de  même  des  autres  malades;  il  est  vrai  que 
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chez  toutes  il  existait  de  la  leucorrhée,  que  l'utérus  était  volumi- 
neux et  lourd ,  enfin  que  la  pelvi-péritonite  moins  aiguë  avait 
été  de  longue  durée  ;  elles  ont  toutes  gardé  quelques  douleurs,  qui 
ont  été  soulagées  très  notablement,  chez  l'une,  par  l'emploi  d'une 
ceinture  épigastrique,  et  chez  une  autre,  par  l'usage  d'une  éponge 
placée  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  en  guise  de  pessaire. 
Ces  exemples  viennent  à  l'appui  d'un  fait  sur  lequel  nous  avons  déjà 
insisté  et  qui  a  longtemps  fait  croire  à  l'influence  excessive  des  dé- 
viations, c'est-à-dire  que  la  trop  grande  mobilité  de  la  matrice,  qui 
ne  cause  aucune  douleur  quand  cet  organe  est  à  l'état  normal,  de- 
vient au  contraire  une  cause  très  notable  de  souffrance  toutes  les 
fois  que  l'utérus  est  volumineux  et  congestionné. 

Ces  observations  nous  obligent  donc  à  reconnaître  que  les  anté- 
llexions,  comme  les  autres  déviations,  ne  causent  pas  par  elles-mêmes 
d'accidents.  Le  plus  souvent  congénitales,  elles  peuvent  être  quel- 
quefois acquises;  cette  division,  déjà  proposée  par  M.  Verneuil(l), 
n'a  d'importance  que  parce  que  dans  ces  derniers  cas  l'antéflexion, 
toujours  compliquée  d'autres  altérations  de  l'utérus,  détermine  des 
accidents  divers,  complètement  analogues  à  ceux  qui  ont  lieu  dans 
les  antéflexions  congénitales  lorsque  celles-ci  sont  accompagnées  soit 
de  pelvi-péritonites,  soit  de  phlegmons  des  ligaments  larges  ou 
d'autres  affections  utérines.  Mais  les  antéflexions  congénitales  ou 
acquises  présentent  un  phénomène  tout  spécial,  dû  à  la  conforma- 
tion toute  particulière  qu'elles  impriment  au  canal  cervico-utérin, 
c'est  de  prédisposer  à  la  dysménorrhée  qui  survient  très  fréquem- 
ment lorsqu'à  la  flexion  vient  s'ajouter,  soit  un  catarrhe  utérin, 
soit  une  affection  blennorrhagïque  ou  autre  de  la  muqueuse  uté- 
rine, soit  même,  mais  très  rarement  à  la  vérité,  et  tout  à  fait 
exceptionnellement  (2),  lorsque  sans  aucune  autre  affection  antécé- 
dente une  congestion  utérine  anormalement  active  se  produit  aux 
époques  menstruelles.  Ces  accidents  dysménorrhéiques  paraissent 
dus  au  rétrécissement  déterminé  par  la  flexion  du  conduit  d'excré- 
tion, car  nous  verrons  qu'ils  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  cas 
de  rélroflexion  que  nous  devons  maintenant  étudier,  et  dans  lesquels 
l'angle  de  flexion  est  en  général  beaucoup  moins  prononcé. 


(1)  Verneuil,  rapport  lu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  la  thèse  de  M.  Boullard. 

(2)  Voyez  obs.  XVI,  p.  159. 
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DE   LA    RÉTRO  FLEXION. 

Nous  avons  observé  à  Lourcine  dix-huit  malades  présentant  une 
rétroflexion  de  l'utérus.  De  ce  nombre  huit  seulement  n'avaient  pas 
eu  d'enfants. 

Chez  une  seule  de  ces  huit  malades  il  était  possible  de  trouver 
une  cause  probable  à  cette  déviation  :  cette  femme,  âgée  de  vingt- 
sept  ans,  avait  fait  à  l'âge  de  douze  ans  une  chute  d'un  deuxième 
étage,  qui,  suivant  toute  probabilité,   avait  déterminé  une   frac- 
ture du  bassin  et  avait  été  suivie  d'une  métrorrhagie  abondante. 
Nous  n'avons  pu  savoir  exactement  ce  qui  avait  eu  lieu  à  cette 
époque,  mais  toujours  est-il  que  pendant  trois  mois  elle  avait  été 
maintenue  couchée  dans  l'immobilité  absolue  au  moyen  d'un  ap- 
pareil, et  que  déjà  à  cette  époque  M.  le  docteur  Juglar,  qui  avait 
diagnostiqué  une  fracture  du  bassin,  avait  reconnu  par  le  toucher 
une  déviation  de  l'utérus  et  annoncé  que  cette  femme  n'aurait 
jamais  d'enfants.  En  fait,  cette  malade  a  eu  depuis  cette  époque  une 
leucorrhée  habituelle,  ses  règles  sont  venues  régulièrement  à  l'âge 
de  seize  ans  ;  et  bien  que  de  dix-sept  à  vingt-sept  ans  elle  ait  eu 
constamment  des  rapports  sexuels,  jamais  il  n'y  a  eu  aucun  retard 
menstruel,  ni  aucun  soupçon  de  grossesse.  A  son  entrée  à  l'hô- 
pital, nous  avons  constaté  que  l'utérus  était  petit,  et  fortement 
rétrofléchi  (ce  dont  nous  nous  sommes  même  assuré  au  moyen  de 
l'hystéromètre),  qu'il  était  parfaitement  immobile  et  adhérent  au 
rectum  et  à  la  paroi  du  bassin.  Néanmoins  cette  malade  n'avait 
jamais  eu  depuis  sa  chute  aucune  douleur  dans  le  bas-ventre,  les 
reins  ou  les  aines;  elle  était  entrée  pour  un  chancre  du  col  utérin, 
et  elle  ne  présentait  aucun  trouble  que  l'on  pût  attribuer  à  sa  dévia- 
tion utérine,  si  ce  n'est  toutefois  sa  stérilité  (1). 


(I)  J'ai  cru  devoir  rapporter  brièvement  ce  fait,  non-seulement  parce  qu'il  présente 
un  certain  intérêt  de  curiosité,  mais  surtout  à  cause  de  l'adhérence  de  l'utérus  au 
rectum  établie  évidemment  par  des  adhérences  péritonéales  qui,  sans  nul  doute,  ont  dû 
se  former  à  la  suite  de  la  chute,  et  pendant  les  accidents  pour  lesquels  on  a  maintenu 
cette  malade  au  repos.  Cet  exemple  nous  montre  comment,  dans  la  plupart  des  observa- 
tions analogues  de  déviations  ou  de  flexions  survenues  brusquement  et  sOus  l'influence 
dé  cause  traumatique,  il  existe  cette  même  complication  de  péritonite  partielle  qui  détef  - 
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A  part  ce  fait,  toutes  les  malades  que  nous  avons  observées 
n'offraient  dans  leurs  antécédents  aucun  accident,  aucun  phéno- 
mène auquel  on  pût  attribuer  leur  rétroflexion.  J'en  ai  du  con- 
clure que  ces  faits  étaient  simplement  des  exemples  de  rétroflexion 
congénitale,  et  je  me  suis  cru  d'autant  plus  autorisé  à  le  faire,  que 
dans  tous  les  relevés  statistiques  dressés,  soit  d'après  des  autopsies, 
soit  d'après  l'examen  de  femmes  vivantes  et  nullipares  que  nous 
avons  rapportés  (1),  on  a  rencontré  un  certain  nombre  de  rétro- 
flexions,  soit  chez  le  fœtus,  soit  chez  la  jeune  fille  de  un  à  quatorze 
ans,  soit  chez  la  femme  réglée,  mais  n'ayant  pas  encore  conçu.  Ce 
nombre  est  assez  considérable  pour  que,  déjà  avant  nous,  M.  le  doc- 
teur Verneuil  (2)  ait  cherché  à  établir  que  la  rétroflexion,  bien  que 
beaucoup  plus  rare  que  l'antéflexion,  ne  devait  pas  plus  qu'elle 
être  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  considérée  comme  un  état 
pathologique.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  exagérer  cette  opinion, 
et  conclure  que  tous  les  cas  de  rétroflexion  observés  chez  la  femme 
non  encore  mère  sont  nécessairement  des  cas  de  rétroflexion  con- 
génitale. Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  succinctement  semble 
établir  au  contraire  que  la  rétroflexion  peut  être  la  suite  d'une  cause 
traumatique.  et  l'on  trouve  publiés  par  différents  médecins  des  cas 
de  rétroflexion  chez  la  femme  nullipare  qui  semblent  devoir  être 
attribués  à  une  pelvi-péritonite.  Tel  est,  par  exemple,  le  fait  que 
j'emprunte  à  Valleix,  et  que  je  crois  devoir  transcrire  en  note  (3) 


mine  des  adhérences  de  l'utérus  fléchi  ou  dévié  avec  les  parties  voisines.  Cette  particu- 
larité explique  pourquoi  dans  ces  cas  on  a  pu  donner  le  conseil  de  réduire  immédiatement 
l'utérus  avant  d'attendre  les  accidents  consécutifs. 

(1)  Voyez  page  146  et  suiv. 

(2)  Verneuil,  rapport  lu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  la  thèse  de  M.  Boullard. 

(3)  Observation  extraite  des  Leçons  cliniques  sttr  les  déviations  utérines  de  Valleix, 
rédigée  par  T.  Gallard.  Paris,  1852,  p.  122. 

La  malade  est  une  jeune  fille  blonde,  lymphatique*  d'un  embonpoint  encore  assez 
marqué,  bien  qu'elle  ait  beaucoup  souffert  depuis  trois  ans.  Voici  l'état  dans  lequel  je  la 
trouvai  à  mon  premier  examen,  en  1850,  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite. 

Le  col  était  très  long  et  effilé,  se  terminant  en  pointe,  et  se  dirigeant  obliquement  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière;  le  corps,  globuleux,  se  trouvait  un  peu  en  arrière, 
affectant  une  direction  parallèle  à  celle  du  col,  avec  lequel  une  portion  intermédiaire  et 
horizontale  le  réunissait  en  formant  deux  angles  droits.  Cette  malade  me  dit  avoir  eu, 
trois  ans  avant  de  venir  me  consulter,  une  affection  aiguë  avec  frissons,  douleurs  et 
tension  de  l'abdomen,  qui  fut  traitée  par  les  saignées,  le  repos,  et  que  suivit  une  conva- 
lescence de  trois  mois.  Les  douleurs  étaient  plus  fortes  à  gauche,  et  c'est  surtout  de  ce 
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non-seulement  parce  qu'il  démontre  le  fait  que  j'avance,  mais  parce 
qu'il  servira  à  établir  comment  on  a  pu  rapporter  uniquement  à 
la  rétroflexion  des  symptômes  qui  ne  lui  appartiennent  pas,  en  né- 
gligeant de  tenir  compte  des  accidents  concomitants,  et  en  parti- 
culier de  la  pelvi-péritonite  qui  existait  dans  ce  cas  et  dont  nous 
avons  déjà  signalé  l'influence  sur  la  production  des  diverses  dévia- 
tions, et  surtout  sur  la  genèse  des  douleurs  qu'éprouvent  alors 
les  malades. 


côté  que  furent  appliquées  les  sangsues.  Je  fus  porté  a  penser  qu'il  y  avait  eu  une 
inflammation  des  tissus  péri-utérins,  principalement  du  ligament  large  gauche,  et  qu'il 
en  était,  selon  toute  probabilité,  résulté  une  rétraction  considérable  de  ces  mêmes 
tissus,  rétraction  qui  avait  entraîné  l'utérus  et  le  maintenait  dans  la  position  vicieuse 
dans  laquelle  nous  l'avions  trouvé,  si  bien  que  la  sonde  pénétrait  difficilement,  et  que 
dans  le  principe  le  redressement  ne  pouvait  pas  être  complètement  opéré,  tant  à  cause 
de  l'existence  de  ces  deux  flexions  à  angle  droit  qu'à  cause  de  cette  rétraction  des 
tissus. 

C'est  aussi  du  côté  gauche  que  les  douleurs  étaient  les  plus  vives  pendant  les  tentatives 
de  redressement,  et  l'on  constatait  par  le  toucher  que  les  tissus  n'avaient  pas  de  ce 
côté  la  même  souplesse  que  du  côté  opposé. 

Après  quelque  temps  de  préparation  par  la  sonde,  le  redresseur  à  flexion  fixe  fut 
introduit  avec  difficulté,  il  est  vrai  ;  jusqu'à  plusieurs  reprises,  je  fus  obligé  de  renoncer 
à  le  faire  pénétrer;  mais  une  fois  qu'il  fut  placé,  la  malade  le  supporta  parfaitement,  et 
après  quatre  mois  de  traitement  j'obtins  une  amélioration  notable.  Il  n'y  avait  plus  qu'une 
légère  inclinaison  de  l'utérus  en  arrière,  sans  flexion. 

Après  être  restée  deux  mois  hors  de  l'hôpital,  la  malade  est  venue  me  retrouver  à 
Beaujon.  11  y  avait  un  peu  de  tendance  à  la  reproduction  de  la  flexion  ;  mais  après  une 
simple  application  du  redresseur  maintenu  en  place  pendant  huit  ou  dix  jours,  l'utérus 
avait  complètement  repris  sa  direction  normale.  Il  ne  restait  plus  qu'un  peu  d'affaisse- 
ment de  l'organe  sur  lui-même,  permettant  de  constater  l'existence  de  plis  peu  marqués 
dans  les  points  où  avaient  été  précédemment  les  flexions.'  Néanmoins  la  guérison  a  été 
définitive,  et  si  solide,  qu'il  y  a  cinq  ou  six  mois,  cette  femme,  voulant  monter  sur 
l'appui  d'une  fenêtre,  a  fait  une  chute  assez  violente  suivie  d'une  contusion  très  étendue, 
sans  que  le  moindre  signe  de  déviation  ait  reparu  (*). 

Ce  qui  me  fait  penser  que,  dans  ce  cas,  la  déviation  n'était  pas  due  à  des  adhérences 
péritonéales,  c'est  que,  comme  celle-ci,  d'autres  malades  nous  ont  présenté  la  même 
résistance  au  redressement  de  l'utérus  sans  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  d'inflammation 
dans  le  voisinage,  et  qu'elles  ont  parfaitement  guéri  de  leur  déviation.  Cela  n'aurait  pas 
eu  lieu  s'il  y  avait  eu  des  adhérences,  à  moins  qu'elles  n'eussent  été  préalablement  rom- 
pues. Je  crois  que  l'état  subinflammatoire  du  tissu  péri-utérin  et  du  tissu  utérin  lui- 
même  suffit  pour  rendre  compte  de  cette  résistance  ;  mais  poursuivons  l'étude  des 
causes. 

Dans  aucun  cas  la  rétroflexion  ne  parait  avoir  été  causée  par  une  chute.  Une  fois  elle  a 
été  produite  par  un  eff'orl  violent,  et  l'observation  suivante  va  montrer  dans  quelles  cir- 
constances. 

(")  Cette  malade  étant  venue,  vers  le  milieu  île  septembre  à  la  Pitié,  pour  une  bronchite,  nous  avons 
pu  constater  que  la  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 


DES   DÉVIATIONS   UTÉRINES.  593 

Les  malades,  dont  nous  parlons  et  dont  la  rétroflexion  nous  parait 
devoir  être  considérée  comme  congénitale,  ne  présentaient,  au  con- 
traire, aucun  trouble  ni  aucun  phénomène  qui  pût  faire  supposer 
une  déviation  utérine.  Aucune  n'offrait  de  trouble  de  la  mens- 
truation et  cependant  deux  d'entre  elles  avaient  eu  de  la  leucor- 
rhée dès  l'établissement  des  règles,  tandis  que  les  autres  malades 
n'avaient  d'écoulement  vaginal  que  depuis  l'affection  syphilitique 
ou  blennorrhagïque  qui  les  amenait  à  Lourcine.  Cette  absence  de 
dysménorrhée ,  alors  même  que  se  rencontraient  réunies  les 
diverses  circonstances  qui  la  produisent  si  souvent  chez  les  femmes 
atteintes  d'antéflexion,  me  paraît  pouvoir  s'expliquer,  comme  je 
l'ai  dit,  par  l'angle  de  flexion  qui  est  habituellement  beaucoup 
moindre  dans  la  rétroflexion  que  dans  les  antéflexions,.  ce  qui  est 
facile  de  constater  quand  on  emploie  l'hystéromètre. 

11  n'existait  donc  chez  aucune  de  nos  malades  d'accidents  qui  eus- 
sent pu  faire  soupçonner  la  rétroflexion  ;  elle  nous  a  été  révélée 
par  le  toucher,  qui  permet  le  plus  souvent  à  lui  seul  de  reconnaître 
parfaitement  et  la  flexion  de  l'utérus,  et  la  position  du  col  qui  peut 
être  plus  ou  moins  exactement  dans  la  direction  du  vagin,  ou  légè- 
rement porté  en  avant  comme  dans  la  rétroversion,  ou,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  rare,  porté  en  arrière  comme  dans  l'antéversion. 
Mais,  au  lieu  de  décrire  les  résultats  fournis  par  le  toucher  dans 
ces  cas  de  rétroflexion,  il  m'a  semblé  qu'il  serait  moins  fastidieux 
de  rapporter  l'une  de  nos  observations,  clans  laquelle  ces  détails 
sont  assez  longuement  exposés  pour  qu'elle  puisse  tenir  lieu  de 
toute  description;  à  la  suite  de  ce  fait  nous  indiquerons  seule- 
ment les  quelques  différences  que  nous  avons  rencontrées  dans  cer- 
tains cas. 


Observation  VII.  —  Bonne  santé  habituelle.  —  Menstruation  régulière 
et  non  douloureuse  depuis  l'âge  de  treize  ans  et  demi.  —  Leucorrhée 
pendant  un  an.  —  Blennorrhagie.  —  Rétroflexion  de  l'utérus.  —  Gué- 
rison  de  la  blennorrhagie . 

Le  19  février  1856  entra  à  l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Clément, 
n°  31,  la  nommée  P. ..  (M.),  âgée  de  dix-huit  ans,  giletière. 

P...  est  née  à  Nancy,  d'un  père  encore  bien  portant  et  d'une  mère  qui, 
habituellement  bien  portante,  est  morte  à  quarante-deux  ans  d'une  apoplexie. 
1'..  38 
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De  douze  frères  et  sœurs,  cinq  sont  morts  en  très  bas  âge  de  maladies  qu'elle 
ne  saurait  préciser;  un  seid  est  mort  à  vingt  ans  d'une  lièvre  typhoïde.  Tous 
les  autres  sont  très  bien  portants. 

Elle-même  a  toujours  été  d'une  bonne  santé,  elle  n'a  eu  ni  ophthalmie,  ni 
glandes  au  cou,  ni  gourmes  ou  affections  de  cuir  chevelu.  Elle  a  été  réglée  à 
treize  ans;  sans  difficulté  et  sans  aucune  douleur;  ses  règles  reviennent  régu- 
lièrement tous  les  trente  jours,  durent  six  à  sept  jours,  sans  être  trop  abon- 
dantes, et  ne  sont  pas  suivies  de  leucorrhée.  Elle  n'en  a  eu  un  peu  que  de 
quatorze  à  quinze  ans,  mais  jamais  d'une  façon  continue.  Il  y  a  six  mois  elle 
a  été  gravement  malade  d'une  fièvre  typhoïde,  et  c'est  seulement  pendant 
cette  maladie  et  sa  convalescence  que  ses  règles  ont  manqué  une  fois.  Jamais 
elle  n'est  devenue  enceinte,  bien  qu'elle  ait  eu  fréquemment  des  rapports 
sexuels  depuis  un  an. 

Il  y  a  trois  semaines  qu'ont  débuté  les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital; 
elle  s'est  alors  aperçue  d'un  écoulement  jaunâtre  très  abondant,  qui  pendant 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours  lui  a  causé  d'assez  vives  douleurs  en  uri- 
nant (son  amant  avait  alors  une  blennorrhagic  bien  prononcée).  Depuis  les 
douleurs,  en  urinant,  ont  disparu,  et  elle  ne  souffre  nullement,  elle  ne  s'est 
décidée  à  entrer  que  parce  que  cet  écoulement  ne  diminuait  pas  et  était 
contagieux. 

P. ..  est  brune,  de  taille  moyenne,  elle  paraît  bien  constituée;  sa  peau  ne 
présente  aucune  trace  d'éruption,  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses 
seule  présente  une  teinte  un  peu  bisire.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  inguinaux, 
l'existence  des  règles  nous  empêche  de  constater  l'état  des  organes  génitaux. 
Le  28  février  seulement  nous  pouvons  examiner  cette  malade  au  spéculum. 
La  muqueuse  vulvaire  n'est  pas  d'un  rouge  plus  vif  qu'à  l'état  normal,  et  on 
ne  fait  pas  sourdre  de  muco-pus  en  pressant  sur  le  canal  de  l'urèthre  d'ar- 
rière en  avant.  Le  vagin  seul  est  d'un  rouge  assez  vif,  mais  non  granuleux, 
il  est  le  siège  d'une  sécrétion  jaunâtre  peu  épaisse,  qui  ne  fournit  qu'à  peine 
quelques  taches  jaune  verdâtre  sur  la  chemise;  mais  il  faut  noter  que  l'ori- 
fice vaginal  est  très  étroit,  et  qu'au  dire  de  la  malade  l'écoulement  s'échappe 
brusquement  quand  elle  urine  ou  va  à  la  selle. 

.  Le  col  est  d'un  rose  vif;  il  est  assez  petit  (1),  un  peu  long,  régulièrement 
arrondi,  son  orifice  assez  étroit  est  entouré  d'une  ulcération  grenue,  d'un 
rouge  vermillon,  très  superficielle  et  plus  étendue  sur  la  lèvre  inférieure  que 
sur  la  lèvre  supérieure  ;  de  cet  orifice  s'écoule  un  mucus  abondant,  tantôt 
opalin,  tantôt  contenant  quelques  gouttelettes  de  muco-pus  plus  opaque  et 
plus  jaunâtre. 

Lorsque  l'on  pratique  le  loucher,  la  malade  étant  couchée,  on  sent  à  une 

(1)  Diamètre  vertical,  22  millimètres;  transversal,  20  millimètres. 
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distance  assez  rapprochée  (1),  le  col  assez  régulier  dont  l'extrémité  se  porte 
en  avant  et  en  haut  vers  le  pubis;  le  doigt  en  suivant  la  paroi  antérieure,  est 
bientôt  arrêté  par  le  cul-de-sac  antérieur,  qui  est  peu  profond,  mais  souple 
et  parfaitement  libre,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  assurer  en  combinant  avec  lé 
toucher  le  palper  abdominal  ;  en  suivant  la  paroi  postérieure  du  col,  qui  se 
porte  d'avant  en  arrière  comme  dans  la  rétroversion,  on  peut  reconnaître  qu'il 
est  assez  long  et  effilé,  mais  le  doigt  rencontre  bientôt  le  cul-de-sac  postérieur 
qui  est  peu  profond  ;  c'est  seulement  en  le  déprimant  que  l'on  peut  continuer 
à  suivre  le  col,  et  que  l'on  sent  alors  une  tumeur  arrondie,  globuleuse,  du 
volume  de  l'utérus  dont  la  surface  forme  à  peu  près  un  angle  droit  avec  le 
plan  de  la  face  inférieure  du  col,  à  laquelle  celte  tumeur  s'unit  en  formant 
une  sorte  de  sillon  ou  plutôt  une  surface  concave  assez  brève  (que  nous 
avons  cherché  à  représenter  par  la  figure  ci-contre).  En  combinant  le  palper 

Fig.  17. 
Couchée. 


abdominal  on  peut  s'assurer  que  cette  tumeur  arrondie  est  bien  le  fond  de 
l'utérus,  car  parla  pression  des  parois  abdominales  on  peut  sentir  la  face  anté- 
rieure du  col,  mais  on  ne  peut  arriver  a  sentir  le  corps  de  l'utérus  à  sa  suite. 
En  suivant  avec  le  doigt  les  bords  du  col,  on  sent  également  assez  facilement, 
surtout  du  côté  droit,  le  bord  utérin  qui  s'incurve  en  arrière  au  niveau  de  la 
tumeur  globuleuse.  Quand,  au  lieu  de  toucher,  la  malade  couchée,  on  l'exa- 


(l)Les  mesures  prises,  la  malade  étant  couchée  ou  étant  debout,  donnent  les  différences 
suivantes  : 

Couchée.  Debout. 

De  l'orifice  vaginal  au  col 37  millimètres.       38  millim. 

—  au  cul-de-sac  antérieur.     40         —  53     — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.      50  —  54     — 

—  au  cul-de-sac  latéral  droit f><>     — 

—  au  cul  -de-sac  latéral  gauche lit) 
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mine  debout,  le  col  ne  s'abaisse  pas;  mais,  au  lieu  d'être  tourné  en  avant  et  en 
haut,  il  regarde  au  contraire  un  peu  en  arrière,  comme  lorsque  l'utérus  est 
en  antéversion,  en  môme  temps  le  corps  se  porte  un  peu  plus  en  avant  en 
s'éloignant  de  la  concavité  du  sacrum,  bien  qu'il  soit  toujours  en  rétroflexion. 
L'hystéromètre  pénètre  facilement  jusqu'à  k  centimètres,  il  ne  passe  au  delà 
qu'avec  quelque  difficulté,  et  une  sensation  assez  pénible  pour  la  malade,  et  à 
la  condition  de  tourner  la  concavité  en  arrière,  et  le  manche  très  en  haut  ;  le 
doi<Tt  introduit  dans  le  vagin  sent  distinctement  au  travers  des  parois  la  tige 
de  l'hystéromètre  passer  dans  la  tumeur  postérieure;  il  semble  même  qu'alors 
la  tumeur  soit  un  peu  relevée  et  que  le  pli  de  flexion  soit  un  peu  effacé  ;  mais 
par  contre  le  fond  de  l'utérus  semble  plus  dur,  contracté,  et  la  pression  pro- 
duite par  le  toucher  est  alors  un  peu  douloureuse.  L'hystéromètre  est  retiré 
aussitôt  et  ne  détermine  aucune  effusion  de  sang. 

Aussitôt  après  cet  examen  la  malade  est  envoyée  au  bain,  et  garde  le  repos 
au  lit  toute  la  journée.  Aucune  douleur  n'a  suivi  cet  examen  fait  le  21  février, 
et  le  25,  la  malade  commence  à  prendre  tous  les  deux  jours  des  injections  de 
nitrate  d'argent  (50  centigrammes  pour  200  grammes  d'eau),  et  les  autres 
jours  les  injections  alunées  ordinaires  ;  en  outre  deux  bains  par  semaine. 

Le  8  mars,  la  rougeur  du  vagin  commence  à  diminuer,  et  la  sécrétion 
vaginale  très  peu  abondante  a  pris  cet  aspect  blanchâtre,  semblable  à  une  solu- 
tion peu  épaisse  d'amidon  que  l'on  observe  à  une  certaine  période  des  blen- 
norrhagies  vaginales;  l'écoulement  de  mucus  utérin  semi-transparent  est 
encore  très  abondant. 

Le  15  mars,  l'ulcération  du  col  de  granuleuse  qu'elle  était,  est  devenue 
lisse,  unie,  très  superficielle,  d'un  rouge  un  peu  sombre;  elle  est  diminuée 
d'étendue  et  ne  forme  plus  sur  la  lèvre  antérieure  qu'une  sorte  de  liséré  au 
bord  du  museau  de  tanche;  le  mucus  utérin  est  devenu  presque  incolore  et 
tout  à  fait  translucide  ;  on  ne  trouve  plus  dans  le  vagin  aucune  trace  de  sécré- 
tion muco-purulente,  mais  le  vagin,  comme  le  col,  a  une  teinte  lilas  toute 
spéciale  aux  femmes  qui  font  usage  d'injections  de  nitrate  d'argent. 

Les  règles  venues  le  18  régulièrement,  sans  coliques  ni  douleur  aucune,  ne 
nous  permettent  pas  d'examiner  la  malade. 

Le  28  mars,  nous  ne  constatons  plus  sur  le  linge  aucune  tache  produite  par 
l'écoulement  vaginal.  Le  vagin  est  d'un  rose  lilas  pâle,  sans  sécrétion  appré- 
ciable ;  le  col  utérin  présente  à  peu  près  la  même  teinte,  et  de  l'ulcération  il 
ne  reste  plus  d'autre  trace  qu'un  liséré  ronge  faiblement  marqué  sur  les  bords 
mêmes  de  l'orifice  du  museau  de  tanche.  Le  mucus  qui  sort  du  col  utérin  est 
très  peu  abondant  et  incolore. 

Ce  liséré  rouge  a  complètement  disparu  le  5  avril,  quand  nous  examinons 
la  malade;  on  ne  constate  plus  d'écoulement  vaginal.  Le  toucher  ne  dénote 
aucun  changement  dans  la  rétroflexion  utérine  que  nous  avons  observée  au 
premier  examen  ni  dans  la  position  de  l'utérus,  et  la  malade  sort  le  8  avril  sans 
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que  nous  ayons  rien  voulu  (enler  pour  modifier  celte  flexion  utérine  qui  ne 
causait  aucun  trouble  dans  les  fonctions  menstruelles,  ni  aucun  dérangement 
de  la  santé. 


Cette  observation  nous  montre  tout  d'abord,  et  c'est  là  le  fait  le 
plus  important,  que  cette  rétroflexion  probablement  congénitale 
n'était  absolument  indiquée  par  aucun  autre  symptôme  que  par  les 
signes  physiques  fournis  par  le  toucher.  Je  ne  veux  pas  insister  sur 
ces  signes  que  j'ai  assez  longuement  énumérés,  encore  moins  sur 
ceux  qui  nous  ont  été  donnés  par  l'hystéromètre,  auquel  certes  je 
n'aurais  plus  recours  aujourd'hui. 

Je  veux  seulement  faire  remarquer  que  l'utérus  rélrofléchi  était 
incliné  en  arrière  pendant  le  décubitus  horizontal,  et  était  au  con- 
traire à  peu  près  droit  quand  la  malade  était  debout;  chez  deux 
autres  de  nos  malades,  la  station  debout,  outre  cette  modification, 
amenait  un  changement  plus  notable  encore,  c'était  un  abaisse- 
ment assez  prononcé.  Ainsi  chez  une  de  ces  femmes  le  col,  qui 
était  tourné  en  haut  et  en  avant  vers  le  pubis  pendant  le  décubitus 
horizontal  et  se  trouvait  alors  distant  de  hl  millimètres  de  l'orifice 
vaginal,  n'était  plus  qu'à  28  millimètres  dans  la  station  debout,  et 
arrivait  directement  dans  l'axe  du  vagin.  Je  dois  d'autant  plus  attirer 
l'attention  sur  ce  fait  que  dans  la  plupart  des  cas  de  rétroflexion 
que  nous  avons  observés,  le  col  était  assez  effilé  et  allongé  soit 
dans  sa  partion  sous-vaginnle,  soit  dans  sa  portion  sus-vaginale 
comme  chez  la  malade  dont  nous  avons  rapporté  l'observation,  chez 
laquelle  l'hystéromètre  pénétrait. jusqu'à  7  centimètres.  Comme  chez 
la  jeune  fille  dont  nous  avons  parlé  quelques  lignes  plus  haut.  Chez 
celle-ci  le  col  n'était  qu'à  28  millimètre  de  l'orifice  vulvaire,  le  cul- 
de-sac  antérieur  était  à  /i5  millimètres  et  le  postérieur  à  55  milli- 
mètres; ces  mesures  montrent  donc  bien  que  dans  ce  cas  la  portion 
sous-vaginale  du  col  était  un  peu  plus  longue  qu'à  l'état  normal.  Ces 
remarques  ont  plus  qu'un  intérêt  de  curiosité,  elles  empêchent  de 
croire  à  un  abaissement  réel  qui  n'est  qu'apparent,  et  surtout  à  une 
chute  de  l'utérus  comme  on  a  pu  le  croire  dans  quelques-uns  de 
ces  cas  sans  tenir  compte  de  l'allongement  du  col  dans  les  flexions 
et  particulièrement  dans  les  rétroflexions,  qui  cependant  avait  été 
signalé  depuis  longtemps  par  Martin  le  Jeune  à  la  suite  d'une  obser» 
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vation  que  je  crois  devoir  rapporter  ainsi  que  les  remarques  dont 
il  l'a  accompagnée  (1).  Bien  que  cet  observateur  n'ait  pas  donné  à 
ce  fait  le  nom  de  rétroflexion  et  qu'il  paraisse  même  avoir  ignoré 
cette  dénomination  introduite  dans  la  gynécologie  antérieurement  à 
lui  par  Jahn  (1787),  il  ressort  très  nettement  de  ses  considérations 


(1)  Obs.  de  Martin  le  Jeune,  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  Paris, 
1835,  obs.  XXII,  p.  174. 

Tumeur  de  la  fosse  iliaque  déterminant  une  rétroversion  et  ultérieurement  une  rétro- 
flexion  avec  issue  du  col  au  dehors  de  la  vulve. 

Madame  D...  avait  eu  un  enfant  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  et  était  ensuite  restée  stérile 
pendant  six  années.  Souvent,  après  avoir  fait  des  efforts  pour  aller  à  la  selle,  elle  éprou- 
vait des  douleurs  dans  le  bassin  du  côté  du  fondement,  douleurs  que  la  cohabitation  avec 
son  mari  faisait  cesser.  Redevenue  enceinte,  elle  était  au  deuxième  mois  de  sa  grossesse, 
lorsqu'elle  ressentit  des  coliques  suivies  d'hémorrhagie  utérine  :  ces  accidents  durèrent 
une  douzaine  de  jours,  et  se  terminèrent  par  l'expulsion  d'un  placenta.  Quelques  jours 
après,  pendant  les  efforts  de  défécation,  madame  D. ..  éprouva  dans  le  vagin  le  sentiment 
d'un  poids  incommode;  il  lui  sembla  qu'un  corps  étranger  allait  s'échapper  par  la  vulve  ; 
dès  ce  moment  douleurs  vives  dans  l'hypogastre,  tension  et  météorisme  du  ventre,  besoin 
continuel  d'uriner,  et  vains  efforts  pour  le  satisfaire  ;  tumeur  fluctuante  arrondie,  occu- 
pant la  région  hypogastrique,  et  formée  évidemment  par  la  vessie  distendue. 

Le  toucher  me  lit  distinguer  une  tumeur  qui  remplissait  et  déprimait  le  vagin,  et  que  je 
reconnus  être  produite  par  la  matrice  rétroversée  ;  le  col  de  cet  organe  était  placé  dessous 
et  derrière  l'arcade  du  pubis.  Après  avoir  vidé  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde;  je  relevai 
avec  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  le  fond  de  l'utérus,  qui  ne  reprit  pas  entière- 
ment sa  position  naturelle,  son  col  conservant  toujours  une  tendance  à  se  porter  sous  le 
pubis. 

En  cherchant  l'obstacle  qui  s'opposait  à  la  réduction  complète  de  la  matrice,  je  trouvai 
en  avant  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  assez  volumineuse,  qui,  en  raison  de  sa 
dureté  et  de  son  insensibilité,  me  parut  ancienne  :  c'était  elle  qui,  par  son  poids,  dépri- 
mait le  fond  de  l'utérus.  Un  mois  après  j'explorai  de  nouveau  l'abdomen  ;  la  tumeur 
avait  conservé  son  volume  et  son  indolence;  le  fond  de  la  matrice  était  toujours  incliné 
du  côté  du  rectum;  son  col  occupait  le  centre  du  vagin,  mais  était  recourbé  sur  lui- 
même  en  forme  de  bec  d'aiguière. 

«  Dans  une  espèce  particulière  de  rétroversion  que  je  crois  avoir  observée  le  premier, 
le  museau  de  tanche  sortant  par  la  vulve,  et  le  fond  de  la  matrice  se  trouvant  poussé 
du  côté  du  sacrum,  le  col  utérin,  recourbé  en  forme  de  bec  d'aiguière,  se  place  au-des- 
sous et  un  peu  au-devant  du  pubis,  et  le  corps  de  l'organe  retenu  dans  l'excavation  du 
sacrum  se  rapproche  du  périnée,  comme  on  le  voit  dans  la  dixième  observation  de  ce 
mémoire.  Ce  déplacement,  dont  le  mécanisme  est  facile  à  concevoir  chez  les  femmes 
dont  le  col  utérin  est  fort  allongé,  peut  être  confondu  avec  le  prolapsus  de  la  matrice, 
dans  lequel  le  museau  de  tanche  est  retenu  à  la  vulve,  soit  par  sa  propre  inflammation, 
soit  par  le  gonflement  des  parties  molles  environnantes;  mais  il  sera  facile  de  distinguer 
ces  deux  affections  en  comparant  les  symptômes  propres  à  chacune  d'elles,  et  surtout  en 
reconnaissant  la  situation  de  l'utérus  par  le  toucher.  » 
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qu'il  avait  reconnu  la  rétrofïexion,  constaté  sa  coïncidence  avec 
l'allongement  du  col,  et  même  indiqué  comment  cette  anomalie  pou- 
vait être  confondue  avec  le  prolapsus  de  la  matrice. 

Cette  observation  est,  il  est  vrai,  un  exemple  de  rétrofïexion  dé- 
terminée par  la  pression  d'une  tumeur  abdominale  chez  une  femme 
qui  avait  eu  un  enfant  et  par  conséquent  n'était  pas  simple;  mais 
elles  sont  rarement  simples  chez  les  femmes  qui  ont  eu  un  ou  plu- 
sieurs enfants  comme  nous  allons  le  voir  en  cherchant  à  remonter 
aux  causes  qui  l'ont  produite.  Ainsi  nous  n'avons  constaté  qu'une 
seule  fois  une  rétrofïexion  sans  aucune  complication,  c'est  chez  une 
femme  qui  avait  eu  un  enfant  quatre  ans  auparavant,  la  grossesse 
et  les  couches  avaient  été  parfaitement  naturelles,  jamais  elle  n'avait 
eu  aucune  douleur  ni  aucun  trouble  de  la  santé  pas  plus  à  cette 
époque  qu'avant  ou  depuis,  la  menstruation  avait  toujours  été  régu- 
lière et  sans  douleurs  dysménorrhéiques  ;  les  règles  avaient  seulement 
manqué  pendant  trois  mois  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  extrê- 
mement grave.  Cette  femme,  comme  celles  qui  n'avaient  pas  eu 
d'enfants,  n'éprouvait  aucune  souffrance,  aucun  trouble  quelconque, 
de  sorte  que  je  me  suis  demandé  si  l'on  ne  devait  pas  admettre, 
comme  pour  quelques  femmes  atteintes  d'antéflexion,  que  la  rétro- 
flexion  antérieure  à  la  grossesse  s'était  reproduite  après  l'accou- 
chement. J'oserais  d'autant  moins  l'affirmer  que  deux  fois  j'ai 
eu  occasion  d'examiner  des  femmes,  présentant  une  rétrofïexion 
de  l'utérus,  qui  ensuite  sont  devenues  grosses  et  que  je  n'ai  rien 
observé  de  semblable.  Dans  les  deux  cas  j'ai  constaté  quelque 
temps  après  l'accouchement  (deux  et  trois  mois  après)  que  l'utérus, 
qui  avant  la  grossesse  était  placé  en  rétroversion  lorsque  la  malade 
était  couchée,  ne  présentait  plus  aucune  flexion,  et  qu'on  ne  sentait 
ni  pli,  ni  dépression  dans  le  point  où  existait  antérieurement  le 
sillon  de  l'angle  de  flexion. 

Ces  faits  m'ont  d'autant  plus  intéressé,  qu'à  l'exception  de  la 
malade,  dont  je  viens  de  parler,  toutes  les  femmes  multipares  et 
présentant  une  rétrofïexion,  que  j'ai  observées  à  Lourcine,  avaient 
eu  à  une  certaine  période  une  pelvi-péritonite  bien  évidente.  Mais 
était-ce  bien  réellement  là  la  cause  de  la  rétrofïexion.  Dans  la  plu- 
part des  cas  il  m'a  été  impossible  de  résoudre  cette  question.  En 
effet,  la  rétrofïexion  chez  les  femmes  nullipares  que  j'ai  pu  observer 
ne  produit  aucun  symptôme,  je  ne  pouvais  donc  pas  conclure  de 
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leur  absence  dans  les  renseignements  commémoralifs  à  la  non-exis- 
tence de  la  rétroflexion.  Chez  cinq  de  nos  malades  les  douleurs 
avaient  paru  d'un  à  quatre  jours  après  l'accouchement,  et  deux 
fois  la  parturition  avait  été  assez  difficile  pour  nécessiter  l'appli- 
cation du  forceps  ;  la  pelvi-péritonite  avait  donc  débuté  peu  après 
l'accouchement,  mais  il  est  impossible  de  présumer  quelle  était 
auparavant  la  forme  de  l'utérus.  Enfin,  chez  les  deux  autres,  les 
douleurs  avaient  commencé  avec  la  pelvi-péritonite  survenue  chez 
l'une  à  la  fin  d'une  vaginite,  chez  l'autre  par  suite  d'une  suppres- 
sion des  règles,  et  aucune  de  ces  malades  n'avait  pu  être  examinée 
par  nous  avant  le  début,  ou  les  récidives  de  la  péritonite  pelvienne 
qui  les  amenait  à  l'hôpital.  Nous  n'aurions  donc  pu  tirer  aucune 
conclusion  directe  de  ces  faits;  cependant  comme  nous  rencontrions 
des  rétroflexions  aussi  fréquemment  chez  les  femmes  qui  avaient  eu 
des  enfants  que  chez  les  nullipares,  bien  que  les  rétroflexions  con- 
génitales ne  nous  aient  pas  paru  persister  habituellement  après 
l'accouchement,  nous  devions  supposer  que  la  pelvipérilonite 
n'était  pas  sans  quelque  influence  sur  la  production  de  cette 
déviation. 

Mais  quelque  valeur  qu'eut  ce  raisonnement,  on  pouvait  lui  ob- 
jecter que,  surtout  dans  les  cas  d'accouchements  laborieux,  la  rétro- 
flexion  avait  pu  être  le  résultat  du  traumatisme  de  ces  parturitions 
difficiles  tout  aussi  bien  que  de  la  pelvi-péritonite,  et  que  ces  deux 
accidents  pouvaient  être  la  suite  de  l'accouchement  sans  qu'on  dût 
attribuer  à  l'un  des  deux  une  influence  sur  la  production  de  l'autre. 
On  sait  en  effet,  que  la  rétroflexion  survient  quelquefois  très  peu  de 
temps  après  l'accouchement,  surtout  dans  les  cas  où  la  délivrance 
a  été  retardée  ou  difficile;  ainsi  dans  une  observation  de  ce  genre, 
rapportée  par  madame  Boivin  (1),  la  constatation  de  la  rétroflexion 
a  eu  lieu  d'autant  plus  aisément  qu'il  lui  a  fallu  porter  la  main  dans 
l'utérus  pour  extraire  le  placenta,  et  qu'elle  a  pu  alors  redresser  le 
fond  de  l'utérus.  Il  était  d'autant  moins  facile  de  résoudre  cette 
difficulté  que  l'étude  que  nous  avons  faite  dans  le  mémoire  pré- 
cédent des  causes  de  pelvi-péritonites  puerpérales  permet  de  com- 
prendre comment  cette  affection  doit  précisément  se  présenter  sou- 
vent dans  les  cas  d'accouchements  anormaux  ou  irréguliers,  comme 

(I)  Boivin  et  Dugès,  Maladies  de  l'utérus,  t.  [,  p.  215. 
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ceux  à  la  suite  desquels  on  a  quelquefois  observé  la  rétroflexion  de 
l'utérus. 

Je  ne  serais  donc  pas  arrivé  à  pouvoir  donner  une  solution  de 
cette  question,  si  nous  n'avions  vu  par  hasard  à  Lourcine  une 
malade  qui  présentait  une  rétroflexion  de  l'utérus  bien  mani- 
feste, tandis  que  six  mois  auparavant  on  avait  constaté  une  anté- 
version.  La  première  partie  de  l'observation,  c'est-à-dire  celle  qui 
contient  la  description  de  l'antéversion  a  été  publiée  par  M.  Ga- 
riel  (1),  je  vais  y  joindre  la  seconde,  c'est-à-dire  le  résultat  de  nos 
examens,  de  manière  à  donner  au  lecteur  toutes  les  pièces  de  con- 
viction. 

Observation  VIII.  —  Bonne  santé  habituelle.  —  Première  menstruation 
à,  l'âge  de  treize  ans.  —  Aeeouchement  à  dix-neuf  ans.  —  Lever  le  cin- 
quième jour.  —  Douleurs  immédiates  qui  vont  en  s' accroissant. —  Phleg- 
mon rétro-utérin,  antéversion  et  abaissement  léger. —  Traitement  par 
les  émissions  sanguines  ;  application  d'unpessaire  Gariel.  —  Guérison. — 
Chancre  de  la  vulve.  —  Rétroflexion  utérine.  — Adhérences  péritonéales 
senties  vers  le  fond  de  l'utérus  et  surtout  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
gauche.  —  Pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  sensibilité  au  toucher.  — 
Fièvre  typhoïde. —  Après  la  guérison,  rétroflexion  utérine  sans  douleur 
ni  sensibilité  aucune  dans  le  bas-ventre.  ■ — Syphilide. 

Le  30  janvier  1855  entre  a  l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Clément, 
n°  36,  la  nommée  R...  (H.),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  brunisseuse. 

R...  est  née  et  a  été  élevée  au  Mans;  son  père  est  d'une  bonne  santé,  sa 
mère  paraît  être  morte  plithisique  ;  néanmoins  ses  frères  et  sœurs  se  portent 
bien. 

Elle  n'a  pas  eu  dans  son  enfance  d'autre  maladie  que  des  gourmes  du  cuir 
cbevelu.  Réglée  à  treize  ans,  elle  a  souffert  pendant  les  deux  premiers  jours 
de  douleurs  de  reins,  puis  l'écoulement  sanguin  a  continué  sans  aucune  dou- 
leur et  a  duré  six  jours;  depuis,  les  règles  sont  revenues  régulièrement  tous 
les  mois,  ayant  chaque  fois  à  peu  près  la  même  durée;  pendant  les  premières 
années  de  la  puberté  elle  a  été  très  sujette  à  des  migraines  qui  depuis  cinq 
ans  sont  devenues  très  rares. 

Elle  est  devenue  enceinte  à  dix-huit  ans,  sa  grossesse  a  été  assez  pénible; 
son  accouchement  long  a  cependant  été  naturel,  elle  s'est  levée  le  cinquième 
jour  de  ses  couches  et  a  éprouvé  immédiatement  des  douleurs  dans  les  reins 


(I)  Archives  générales  de  médecine,  18MG,  t.  II,  p.  40. 
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et  le  bas-ventre  surtout  du  côté  gauche,  et  d'assez  vives  douleurs  en  allant  à 
la  selle;  depuis,  pendant  plus  d'un  an,  elle  a  eu  un  écoulement  blanc  jau- 
nâtre, et  ce  n'est  que  cinq  à  six  mois  après  son  accouchement  que  ses  règles 
sont  revenues,  mais,  au  lieu  d'être  régulières  comme  avant  son  accouchement, 
elles  reviennent  tous  les  quinze  jours,  sont  tantôt  peu  abondantes,  tantôt  ex- 
cessives comme  de  véritables  pertes,  et  s'accompagnent  toujours  de  douleurs 
de  reins  le  premier  jour.  L'accroissement  de  ces  douleurs  et  une  nouvelle  perte 
l'engagèrent  à  entrer  dans  le  service  de  M.  Briquet  h  la  Charité  en  mai  185-fi. 
Là  on  constata  un  phlegmon  péri-utérin,  et  en  même  temps  une  antéversion 
avec  abaissement.  Traitée  d'abord  par  des  applications  de  sangsues,  elle  avait 
encore  de  vives  douleurs  lorsqu'on  lui  appliqua  un  pessaire  Gariel  qui  amena 
un  très  notable  soulagement  ;  elle  le  porta  pendant  plus  de  deux  mois  et  fut 
complètement  soulagée.  (Ces  détails  sont  confirmés  très  exactement  par  l'ob- 
servation de  M.  Gariel.) 

Ses  règles  avaient  repris  leur  régularité,  et  elle  était  bien  portante  lorsque, 
le  21  janvier,  elle  a  eu  des  rapports  avec  un  homme  que  depuis  elle  a  su  avoir 
des  chancres.  Trois  jours  après  elle  s'aperçut  de  douleurs  en  urinant,  et  c'est 
seulement  le  cinquième  jour  qu'elle  a  vu  de  petites  plaies  en  même  temps 
qu'un  gonflement  notable  des  grandes  lèvres,  et  depuis,  malgré  des  soins  de 
propreté,  elle  a  vu  apparaître  aux  grandes  lèvres,  sur  les  cuisses  et  les  fesses 
une  multitude  de  boulons  de  diverse  nature,  qui  lui  causent  de  vives  douleurs 
et  des  cuissons  très  pénibles  quand  elle  urine,  et  rendent  la  marche  très 
difficile. 

11...  est  de  taille  moyenne,  forte,  d'une  bonne  structure,  ayant  les  appa- 
rences du  tempérament  lymphalico-sanguin.  La  peau  ne  présente  aucune 
éruption,  les  cheveux  ne  tombent  pas,  la  gorge  et  les  gencives  sont  saines. 

A  l'examen  des  parties  génitales  on  constate  dans  les  deux  aines  des  gan- 
glions assez  volumineux  bien  isolés,  dont  quelques-uns  seulement  sont  un  peu 
douloureux;  sur  les  grandes  lèvres  et  les  fesses  on  voit  un  assez  grand  nombre 
de  petits  furoncles  à  diverses  périodes  de  leur  évolution,  en  outre  plusieurs 
plaques  d'herpès,  dont  quelques-unes  sont  encore  à  l'état  vésiculeux,  la  plu- 
part ulcérées  très  superficiellement.  C'est  seulement  à  la  fourchette  que  l'on 
constate  l'existence  d'un  chancre  situé  sur  son  bord  gauche,  de  forme  ova- 
laire  allongée,  à  bords  coupés  à  pic,  à  fond  déprimé  jaunâtre,  pulpeux,  don- 
nant un  suintement  ichoreux  jaune  rougeâtre  ;  le  fond,  comme  les  bords,  pré- 
sentent une  consistance  légèrement  cartilagineuse. 

Le  vagin  ne  présente  qu'une  rougeur  normale.  Le  col  est  très  volumineux, 
son  orifice  assez  large  est  dirigé  un  peu  obliquement  de  gauche  à  droite  et  de 
haut  en  bas  ;  il  est  entouré  d'une  ulcération  superficielle  d'un  rouge  sombre, 
présentant  par  place  quelques  débris  d'épithélium  jaunâtre,  et  sur  les  bords 
de  cette  large  ulcération  on  aperçoit  plusieurs  vésicules,  semblables  aux  vési- 
cules d'herpès  qui  sont  remplies  les  unes  d'un  liquide  parfaitement  clair,  les 
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autres  d'un  liquide  plus  opaque  un  peu  jaunâtre.  L'état  des  organes  génitaux 
externes  ne  nous  permet  pas  de  pratiquer  le  toucher,  la  moindre  pression  sur 
les  grandes  lèvres  étant  très  douloureuse.  —  Prescription  :  Tisane  de  douce- 
amère  ;  une  pilule  de  protoiodure  de  5  centigrammes  ;  quatre  portions.  Un 
bain  qui  n'a  pu  être  pris,  la  malade  ayant  eu  ses  règles  le  jour  même  de  l'exa- 
men. A  la  suite  des  règles,  le  h  février,  la  plupart  des  plaques  d'herpès  sont 
cicatrisées,  leur  place  n'est  plus  indiquée  que  par  une  teinte  légèrement  vio- 
lacée, une  seule  dans  le  pli  génito-crural  droit  présente  encore  une  très  légère 
érosion  à  fond  un  peu  grisâtre.  La  plupart  des  furoncles  sont  ouverts,  et  la 
rougeur  qui  les  entoure  et  la  tuméfaction  ont  notablement  diminué.  Le  chancre 
n'a  point  changé  d'aspect,  il  est  plutôt  un  peu  allongé,  et  son  fond  est  très 
manifestement  induré.  Le  col  présente,  toujours  une  large  érosion  très  super- 
ficielle d'un  rouge  un  peu  orangé,  terminée  par  un  bord  très  irrégulièrement 
dessiné.  Néanmoins  les  jours  suivants  i  se  produit  de  nouveaux  furoncles 
moins  volumineux  à  la  vérité,  et  ce  n'est  que  le  21  février,  immédiatement 
après  la  fin  d'une  nouvelle  époque  menstruelle  dans  laquelle  l'écoulement  san- 
guin a  été  très  abondant  que  l'état  des  organes  génitaux  externes  nous  permet 
de  pratiquer  convenablement  le  toucher. 

Les  furoncles  sont  peu  nombreux  et  ceux  qui  restent  sont  presque  cicatrisés. 
On  ne  sent  plus  qu'un  seul  ganglion  à  l'extrémité  interne  de  chaque  aine,  il  est 
gros,  dur,  non  douloureux  à  la  pression.  Le  chancre  a  conservé  la  même 
étendue,  mais  son  fond  n'est  plus  pulpeux,  et  en  certains  points  on  voit  appa- 
raître quelques  très  petits  bourgeons  charnus  d'un  rouge  vif;  l'induration  est 
toujours  aussi  manifeste. 

Le  vagin  est  sain.  Le  col,  toujours  très  volumineux  (35  millimètres  de  dia- 
mètre), est  d'un  rose  pâle,  légèrement  violacé,  l'orifice  est  entouré  d'une 
largeérosion  très  superficielle,  à  teinte  rouge  jaunâtre  peu  foncée,  qui,  exposée 
à  l'air,  semble  se  recouvrir  d'une  sorte  de  fausse  membrane  mince  d'un  jaune 
très  clair. 

Au  toucher  le  col  est  peu  éloigné  (1),  un  peu  porté  en  avant,  le  cul-de-sac 
antérieur  etlaléraldroit  est  parfaitement  libre  ;  au  contraire, quand,  en  suivant 
le  col,  on  arrive  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  le  trouve  rempli  par  une 
tumeur  arrondie,  dure,  résistante,  qui  s'abaisse  du  cola  peu  près  à  angle  droit, 
et  en  est  pour  ainsi  dire  séparée  par  un  sillon  peu  profond  ;  celte  tumeur  tient 
parfaitement  au  col  et  suit  les  mouvements  qui  lui  sont  imprimés;  en  suivant 
le  bord  droit  du  col  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on  sent  bien  que  cette 


(1)  Les  mesures  prises,  la  malade  étant  couchée,  donnent  comme  dislance  de  l'orifice 
vaginal  : 

Au  col 35  millimèlres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.    .....     46         — 

Au  cul-de-sac  postérieur, Îi8  — 
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tumeur  fait  corps  avec  le  col,  mais  à  gauche  ou  ue  peul  faire  complètement 
cette  exploration,  le  cul-de-sac  est  résistant,  et  on  y  sent  vaguement  une  tumé- 
faction oblongue  très  nettement  séparée  de  l'utérus  et  quelques  espèces  de 
brides  irrégulièrement  placées.  Du  reste  celte  exploration  est  un  peu  doulou- 
reuse, quand  on  presse  la  tumeur  postérieure  ou  quand  on  appuie  sur  le  cul- 
de-sac  latéral  gauche.  La  palpation  abdominale  est  un  peu  gênée  par  l'em- 
bonpoint de  la  malade,  mais,  tandis  qu'on  arrive  à  sentir  nettement  le  col  et 
le  doigt  placé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  on  ne  peut  même  en 
repoussant  avee  le  doigt  l'utérus  en  haut  et  en  avant  arriver  a  limiter  le  fond 
de  l'utérus,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  très  mobile  surtout  d'arrière  en  avant. 

Quand  on  touche  la  malade  debout  (1),  on  constate  que  le  col,  sans  s'in- 
cliner davantage  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  s'abaisse  très  sensiblement,  le 
col  et  l'utérus  en  masse  paraissent  seulement  s'incliner  un  peu  vers  le  côté 
droit  du  vagin. 

Ces  recherches  un  peu  douloureuses  en  arrière  et  à  gauche  causent  à  la 
malade  des  douleurs  assez  vives  pour  que  nous  n'osions  pas  tenter  d'intro- 
duire un  hystéromètre. 

3  mars.  —  Les  jours  suivants,  sous  l'influence  du  repos,  des  cataplasmes 
et  de  bains  donnés  tous  les  deux  jours,  les  douleurs  avec  pesanteur  dans  le 
bas-ventre  qui  avaient  reparu  à  la  suite  de  notre  examen  ont  complètement 
cessé.  Le  chancre  de  la  fourchette  est  complètement  cicatrisé. 

Du  3  au  17  mars,  nous  ne  constatons  pas  d'autre  changement  que  la  dimi- 
nution de  l'ulcération  du  col,  qui  n'a  plus  que  le  tiers  de  son  étendue  primi- 
tive et  devient  d'un  rouge  assez  franc.  Nous  n'avons  constaté  aucune  éruption 
cutanée  et  cependant  les  cheveux  commencent  à  tomber  abondamment. 

Le  20  mars,  celte  malade  se  plaint  de  fièvre,  de  céphalalgie,  et  bientôt  elle 
présente  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité  qui 
parcourt  ses  périodes  du  20  mars  au  18  avril,  et  dont  nous  passerons  toute 
l'histoire  qui  n'a  aucun  rapport  avec  le  sujet  actuel  de  notre  étude. 

Le  21  avril,  la  malade  convalescente,  mais  très  amaigrie,  est  examinée  au 
spéculum  pour  la  première  fois  depuis  sa  fièvre  typhoïde.  Les  organes  génitaux 
externes  sont  sains,  les  ganglions  inguinaux  eux-mêmes  ont  disparu.  Le  vagin 
est  sain ,  mais  du  col  s'écoule  un  mucus  visqueux,  un  peu  coloré,  en  jaune  et 
très  abondant.  La  teinte  générale  du  col  est  d'un  rose  très  pâle,  il  est  beaucoup 
moins  volumineux  qu'au  premier  examen  ;  son  orifice  est  entouré  d'une  éro- 
sion rouge,  superficielle,  à  peine  grenue.   Au  toucher,  le  col  est  exactement 


(1)  Les  mesures  prises.,  la  malade  étant  debout,  donnent  comme  distance  de  l'orifice 
vaginal  : 

Au  col 20  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur 35         — - 

Au  cul-de-sac  postérieur 50         — 
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dans  la  môme  direction  ;  dans  le  cul-de-sac  poslérieur  on  seul  toujours  une 
tumeur  attenante  au  col,  mais  qui  semble  moins  dure  et  un  peu  moins  volu- 
mineuse qu'au  premier  examen  ;  la  pression  est  toujours  sensible  dans  le  cul- 
de-sac  gauche,  un  peu  moins  en  arrière  ;  du  reste  cet  examen  est  rendu  difficile 
par  la  sensibilité  du  ventre  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  qui  ne  permet 
pas  de  s'aider  du  palper  abdominal. 

Le  28  avril,  la  sensibilité  abdominale  a  notablement  diminué  :  la  malade  a 
cessé  de  maigrir,  elle  reprend  quelque  force. 

Sur  le  bord  de  la  grande  lèvre  gauche  nous  constatons  deux  petites  plaques 
muqueuses  encore  rosées,  mais  saillantes  et  fermes.  Le  col  rosé,  assez  pâle, 
présente  autour  de  son  orifice  une.  érosion  très  superficielle,  à  peine  grenue, 
qui  s'étend  sur  chaque  lèvre  du  museau  de  tanche  dans  une  étendue  d'un 
centimètre  à  peu  près.  Le  mucus  qui  sort  du  col  est  visqueux,  épais,  assez 
peu  abondant,  parfaitement  incolore.  Au  toucher,  le  col  est  situé  régulièrement 
dans  l'axe  du  vagin,  où  le  cul-de-sac  antérieur  est  souple,  libre,  et  en  le  dépri- 
mant on  sent  la  surface  antérieure  du  col  dans  une  petite  étendue  ;  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  on  sent  toujours  une  tumeur  arrondie,  de  consistance 
ferme,  unie  au  col  avec  lequel  elle  fait  un  angle  droit,  par  une  surface  un  peu 
concave  en  forme  de  sillon  ;  cette  tumeur,  qui  semble  bien  par  sa  forme  être  le 
col,  n'est  pas  douloureuse  au  toucher.  Les  culs-de-sac  latéraux,  le  gauche  aussi 
bien  que  le  droit,  sont  souples  et  indolents.  Par  le  palper  abdominal  on  peut 
arriver  à  sentir  la  face  antérieure  du  col,  mais  on  ne  peut  limiter  le  fond  de 
l'utérus;  pour  nous  assurer  qu'il  existe  bien  une  rétroflexion,  nous  introdui- 
sons alors  l'hystéromèlre  :  parvenu  à  un  peu  plus  de  3  centimètres,  il  est  arrêté 
et  il  faut  le  tourner  la  concavité  en  arrière  et  porter  le  manche  en  haut 
pour  le  faire  pénétrer;  plus  loin  il  pénètre  alors  jusqu'à  62  millimètres;  on 
le  sent  bien  nettement  pénétrer  dans  la  tumeur  arrondie  et  ferme  que 
l'on  sentait  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  qui  paraît  alors  un  peu  moins 
fléchi.  Cet  examen  n'a  point  été  douloureux.  —  Prescription  :  Vin  de  Bor- 
deaux, 200  grammes;  une  pilule  de  protoiodure,  5  centigrammes;  bain; 
quatre  portions. 

Le  lendemain,  la  malade  ne  souffre  pas  dans  le  ventre,  elle  n'éprouve  pas 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  comme  elle  en  avait  avant  sa  fièvre  typhoïde, 
et  elle  n'éprouve  aucun  trouble  dans  la  miction  ni  dans  la  défécation. 

Cependant  nous  avons  constaté  que,  quand  la  malade  était  debout,  le  col 
s'abaissait  encore  jusqu'à  2  centimètres  de  l'orifice  vaginal.  Depuis  cette 
époque  jusqu'au  25  mai,  jour  de  sa  sortie,  nous  n'avons  constaté  aucun  chan- 
gement dans  l'état  de  l'utérus  ,  aucune  douleur  dans  le  bas- ventre  ;  la  malade 
a  conservé  un  peu  d'écoulement  de  mucus  utérin  incolore,  et  l'érosion  super- 
ficielle qui  entoure  l'orifice  du  col  est  restée  sans  se  cicatriser. 

La  malade,  assez  fortement  amaigrie,  a  été  reprise  de  lièvre  le  soir,  le  17  et 
le  18  mai,  et  à  la  suite  est  survenue  une  syphilis  érvlhémateuse  très  pâle,  sur 
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la  poitrine  et  le  ventre  qui  a  pâli  assez  rapidement.  Les  règles  qui  avaient  man- 
qué au  mois  d'avril  sont  revenues  le  19  mai,  et  en  même  temps  qu'elles,  ont 
apparu  quelques  très  petits  furoncles  aux  fesses.  C'est  à  la  fin  de  l'époque 
menstruelle  que  la  malade  demande  absolument  sa  sortie,  bien  qu'on  ne 
puisse  la  considérer  comme  guérie  de  sa  syphilis.  Je  ne  parle  pas  de  la  rétro- 
flexion  que  nous  n'avons  pas  voulu  entreprendre  de  guérir,  puisqu'elle  ne 
causait  aucun  trouble  ni  aucune  gène. 

Dans  ce  fait  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  de  contester,  d'une 
part,  l'existence  d'une  antéversion  avec  un  léger  abaissement  qui 
a  été  constaté  par  MM.  Briquet  et  Gariel,  ni,  d'autre  part,  l'existence 
d'une  rétroflexion  constatée  six  mois  après  l'antéversio  et  que  dé- 
montrent suffisamment  les  détails  que  nous  avons  donnés  et  surtout 
l'emploi  de  l'hystéromètre.  Celle  conversion  de  la  position  vicieuse 
me  paraît  d'autant  plus  certaine  que  j'ai  observé  un  second  cas 
analogue  chez  une  malade  que  j'ai  vue  avec  M.  Michon  ;  elle  pré- 
sentait lors  de  notre  consultation  une  rétroflexion  qui  avait  succédé 
à  une  rétroversion  que  M.  Michon  avait  lui-même  positivement 
constatée  antérieurement.  Mais  doit-on  accepter  que  dans  ce  cas 
et  particulièrement  dans  le  premier,  c'est  seulement  à  l'influence 
des  brides  péritonéales  rétro-utérines,  et  à  leur  rétraction  que  l'on 
doit  attribuer  la  formation  de  cette  rétroflexion?  Je  ne  saurais  l'af- 
firmer, et  je  ne  voudrais  pas  dénier  toute  part  d'action  à  l'emploi 
du  pessaire  Gariel.  Je  crois  que  dans  ce  cas  il  faut  admettre  l'action 
simultanée  des  deux  causes  ;  on  comprend  plus  facilement  en  effet 
comment  un  pessaire,  qui  pendant  deux  mois  relève  le  col  de  l'uté- 
rus et  l'immobilise,  peut  concourir  à  la  production  d'une  flexion, 
alors  que  le  fond  de  l'utérus  est  maintenu  immobile  en  arrière  par 
des  adhérences  ou  de  fortes  brides.  Mais  dans  quelques  cas  c'est 
uniquement  à  la  pelvi  péritonite  et  aux  brides  qu'elles  déter- 
minent que  l'on  doit  rapporter  la  formation  de  la  rétroflexion  ;  je  suis 
heureux  de  pouvoir  en  fournir  la  démonstration,  grâce  à  l'observa- 
tion suivante  (1),  recueillie  ces  jours  derniers  dans  le  service  de 
notre  collègue  et  ami  M.  le  docteur  Laitier,  par  son  interne  M.  Cornil. 


(1)  Observation.  —  relvi-péritonile  remontant  probablement  au  dernier  accouchement. 
—  Péritonite  généralisée.  —  Pleurésie  du  côté  droit.  —  Coloration  subictérique  des 
téguments.  —  Rétroflexion  utérine.  —  Autopsie.  —  Adhérences  des  organes  pelviens 
par  des  fausses  membranes  circonscrivant  à  gauche  un  abcès  purulent.  —  Inflamma- 
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Quel  que  soit  d'ailleurs  le  mécanisme  que  l'on  admette,   on  est 
bien  obligé  de  reconnaître   que  les  douleurs  très  vives  pendant 


lion    de;   trompes. —  Mélrile   interne.  —  État  variqueux  du  col.  —    Rélroflexion 
causée  uniquement  par  une  fausse  membrane. 

Le  3  mars  1862,  est  entrée,  au  n°  22  de  la  salle  Sainte-Paule,  la  nommée  Giot  (Hen- 
riette), âgée  de  vingt-trois  ans,  domestique,  demeurant  rue  des  Boulevards,  14. 

Elle  a  eu  un  enfant  dont  elle  a  accouché  à  terme  au  commencement  de  décembre  1 861  • 
les  suites  de  couches  ont  été  heureuses,  et  après  s'être  reposée  environ  trois  semaines 
elle  allait  bien  lorsqu'elle  a  repris  son  service.  Là,  elle  s'est  fatiguée,  et  c'est  à  l'excès 
de  travail  qu'elle  attribue  la  maladie  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hôpital  et  qui  a  débuté 
un  mois  avant  son  entrée  par  des  courbatures  dans  les  membres  et  des  douleurs  lom- 
baires. Le  1er  mars  elle  est  devenue  ictérique. 

La  première  perte  de  sang  qu'elle  ait  éprouvée  depuis  ses  couches  s'est  montrée  le 
24  février  et  s'est  terminée  le  4  mars  après  avoir  duré  huit  jours. 

Etat  actuel  le  4  mars  —  La  malade  est  coumée  sur  le  dos;  sa  figure  est  aballue 
exprime  la  souffrance  ;  les  yeux  sont  excavés  ;  la  peau  de  la  face  a  une  teinte  jaunâtre, 
subictérique,  bien  marquée  aux  sillons  nasogéniens  ;  les  conjonctives  sont  jaunes.  La 
peau  du  tronc  et  des  membres  a  la  même  coloration  jaunâtre.  Cette  jeune  femme  est 
grande  et  bien  développée,  elle  est  grasse  plutôt  que  maigre.  La  peau  est  chaude  et 
sèche;  le  pouls  petit,  donne  88  pulsations.  Elle  tousse  et  respire  difficilement.  Eu  la  fai- 
sant asseoir  sur  son  lit  pour  l'ausculter,  on  constate  que  le  mouvement  de  flexion  du 
thorax  sur  le  ventre  est  douloureux.  La  percussion  de  la  poitrine  en  arrière  donne  un 
peu  de  diminution  du  son  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit.  A  l'auscultation,  on 
entend  des  râles  ronflants  et  sibilants  des  deux  côtés  dans  toute  l'étendue  des  deux  pou- 
mons. Le  ventre  est  développé  et  la  pression  y  est  douloureuse  dans  toute  son  éteudue.  La 
peau  qui  le  recouvre  est  couverte  de  rides  provenant  de  sa  grossesse  récente,  elle  est 
sèche  et  terne.  La  percussion  y  est  sonore.  Le  foie  déborde  à  peine  les  fausses  côtes 
droites.  La  malade  est  constipée  ;  elle  dit  qu'elle  ne  peut  pas  se  coucher  du  côté  gauche. 
Elle  n'a  pas  d'appétit,  mais  elle  n'a  pas  eu  de  vomissements.  La  langue  est  recouverte 
d'un  enduit  blanc  jaunâtre,  sans  qu'il  y  ait  d'amertume  de  la  bouche. 

Au  toucher,  on  constate  que  le  col  de  l'utérus  est  gros  et  légèrement  enlr'ouvert.  Le 
corps  est  également  gros,  et  en  rélroflexion.  En  pressant  sur  le  bord  gauche  et  le  bord 
postérieur  de  l'utérus  on  détermine  une  douleur  assez  vive. 

10  mars.  —  Les  mêmes  symptômes  persistent;  la  malade  est  prostrée,  répond  avec 
effort,  se  remue  difficilement  ;  elle  n'a  pas  eu  de  vomissements,  la  douleur  du  ventre  est 
la  même,  elle  a  tous  les  soirs  un  redoublement  fébrile. 

Le  1 2  mars,  on  prescrit  l'application  de  vingt  sangsues  au  bas-ventre. 

1 3  mars.  —  La  douleur  du  ventre  a  diminué  très  sensiblement. 

La  nuit  a  été  bonne.  La  face  est  meilleure. 

15  mars.  — On  entend  des  râles  sous-crépitanls  humides  à  l'inspiration  au  sommet 
du  poumon  droit. 

16  mars.  —  Peau  extrêmement  chaude.  Abattement  et  anhélation.  État  désespéré; 
pouls  petit  très  fréquent. 

17  mars.  —  Même  état.  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie  faite  le  19  mars.  ■ —  Rigidité  cadavérique.  11  n'y  avait  pas  de  lésions  analo- 
miques  aux  méninges  ni  au  cerveau. 

La  cavité  thoracique  présente,  du  côté  droit,  un  peu  de  liquide  épanché  dans  la  plèvre 
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la  période  aiguë  du  phlegmon  ont  ensuite  cessé  presque  complè- 
tement; nous  n'avons  plus  constaté  qu'un  peu  de  pesanteur  dans 


et  quelques  fausses  membranes  jaunâtres  qui  ne  sont  ni  épaisses,  ni  résistantes.  Dans  le 
poumon  droit,  on  voit  à  sa  surface  des  plaques  noirâtres  qui,  lorsqu'on  les  incise,  laissent 
écouler  une  assez  grande  quantité  de  sang  noir,  mais  sans  que  la  coupe,  ainsi  obtenue, 
perde  sa  coloration  brune,  de  couleur  sépia.  Le  poumon  gaucbe  présente  des  noyaux 
hémorrhagiques  semblables.  L'un  de  ces  noyaux  y  entoure  une  petite  caverne  tubercu- 
leuse. 11  existe  à  peine  quatre  ou  cinq  autres  granulations  grises  tuberculeuses  dans  le 
poumon  gauche. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  grand  épiploon,  vascularisé  et  épaissi,  recouvre  entiè- 
rement la  masse  intestinale,  et  descend  derrière  les  pubis  dans  le  bassin.  En  le  décollant 
et  le  soulevant,  on  voit  qu'il  adhère  aux  organes  contenus  dans  le  bassin.  Mais  ces  adhé- 
rences sont  fines,  comme  cclluleuses,  peu  résistantes,  et  on  les  rompt  facilement.  Lebord 
libre  de  l' épiploon  est  épaissi,  ses  grappes  graisseuses  sont  vascularisées  et  rouges  à  leur 
surface.  L'épiploon  adhère  dans  toute  sa  surface  interne  aux  circonvolutions  intestinales 
qui  sont  elles-mêmes  collées  les  unes  avec  les  autres  dans  tous  leurs  points  de  contact 
par  les  mêmes  fausses  membres  minces,  friables,  non  organisées.  Toute  la  surface  delà 
séreuse  péritonéale  est  injectée,  mais  la  mollesse  des  fausses  membranes  autorise  à 
penser  qu'elles  sont  de  date  récente.  Il  n'y  a  pas  de  pus  dans  la  cavité  du  grand  bassin, 
mais  seulement  quelques  cuillerées  de  sérosité  jaunâtre,  claire  et  limpide. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume;  la  surface  de  la  coupe  est  pâle,  décolorée.  Il  est 
friable  et  graisseux. 

Les  autres  organes  abdominaux  ne  présentent  rien  d'anormal.  Les  intestins  n'avaient 
en  aucun  point  de  brides  qui  pussent  rétrécir  leur  canal. 

Quant  au  petit  bassin,  avant  de  séparer  les  organes  qui  le  remplissaient,  on  reconnut 
que  l'excavation  était  en  grande  partie  comblée,  surtout  du  côté  gauche.  La  vessie  était 
appliquée  contre  la  face  antérieure  de  l'utérus  ;  le  fond  de  celui-  ci  était  en  contact  avec 
l'angle  sacro-lombaire.  A  gauche  de  l'utérus,  les  annexes  de  ce  côté  et  le  rectum  étaient 
unis  par  une  fausse  membrane  qui  foimait  comme  un  plancher  de  niveau  avec  la  partie 
supérieure  de  l'excavation  pelvienne.  La  cavité  du  bassin  n'existait,  réellement  que  du 
côté  droit-  En  pratiquant  alors  le  loucher  vaginal,  un  reconnut  qu'il  était  impossible  de 
sentir  avec  l'extrémité  du  doigt  la  tumeur  qui  existait  à  gauche  de  l'utérus  ;  on  touchait 
seulement  le  corps  utérin  en  rétroflexion  qui  s'interposait  au  doigt  et  à  la  tumeur; 
celle-ci  était  située  derrière  le  fond  de  l'utérus  et  au-dessus  de  lui. 

En  décollant  les  uns  d'avec  les  autres  les  organes  qui  composaient  cette  tumeur,  on 
mit  en  évidence  un  abcès  d'où  sortit  un  pus  fort  épais  et  jaune  qui  était  situé  entre  les 
annexes  du  côté  gauche  en  avant,  le  rectum  en  arrière,  et  circonscrit  en  haut  par  les 
fausses  membranes  qu'on  avait  détruites  en  séparant  ces  organes.  La  paroi  interne  de 
cet  abcès,  qui  donna  environ  trois  cuillerées  de  pus,  était  vascularisée  et  tomenteuse. 

On  enleva  alors  l'utérus  et  ses  annexes  et  on  vit  que  la  tumeur  du  côté  gauche,  de  la 
grosseur  environ  d'un  œuf  de  poule,  était  formée  par  la  trompe,  l'ovaire,  et  le  ligament 
large  épaissi.  La  trompe,  partie  de  l'angle  utérin,  remontait  en  suivant  son  bord  droit; 
puis,  après  avoir  décrit  plusieurs  sinuosités,  se  dirigeait  en  dehors,  placée  ainsi  au-de- 
vant et  au-dessus  de  l'ovaire.  Sa  grosseur  était  celle  d'une  plume  à  son  extrémité 
interne,  mais  elle  atteignait  la  grosseur  du  doigt  dans  ses  deux  tiers  externes.  Outre  les 
sinuosités  qui  lui  donnaient  la  forme  générale  d'un  S,  elle  avait  des  flexuosités  plus 
petites  dans  toute  son  étendue.  Sa  partie  externe  était  unie  intimement  à  l'ovaire  qui 
était   situé  derrière  elle,  mais    de    façon  que  la  surface  libre  du  pavillon  de  la  trompe 


DES  DÉVIATIONS   UTÉRINES.  609 

le  bas-ventre  et  de  sensibilité  exagérée  par  la  pression,  alors 
qu'il  existait  cependant  encore  des  traces  manifestes  de  l'ancienne 
péritonite  pelvienne  et  une  notable  augmentation  de  volume  du 
fond  de  l'utérus.  Enfin,  après  la  fièvre  typhoïde,  lorsque  le  col, 
comme  le  corps  de  l'utérus,  eut  sensiblement  diminué  de  volume, 
et  que  l'on  ne  sentit  plus  de  brides  péritonéales,  cette  malade  n'a 
plus  alors  éprouvé  aucune  douleur,  ni  aucune  gêne,  bien  que 
l'utérus  rétrofléchi  fût  un  peu  abaissé  surtout  dans  la  position 


fût  tournée  en  avant,  et  ne  fût  pas  en  rapport  avec  l'ovaire.  Elle  pouvait  s'insuffler  dans 
sa  moitié  externe,  mais  le  reste  de  son  étendue  était  imperméable.  La  longueur  de  la 
trompe  était  de  12  à  13  centimètres  ;  son  enveloppe  périlonéale  était  épaisse  d'un  milli- 
mètre et  injectée  ;  son  tissu  fibreux  propre  était  épaissi,  très  dense  et  comme  fibro-carli- 
lagineux  dans  la  partie  de  la  trompe  imperméable.  Ce  tissu  contenait  au  microscope  des 
éléments  fibreux  et  fibro-plastiques,  mais  pas  de  cellules  de  cartilage.  La  muqueuse  était 
partout  rouge,  tomenteuse,  et  le  liquMe  qu'elle  contenait  épais  et  de  coloration  grisâtre. 

L'ovaire,  du  même  côté  était  gros,  œdémateux  et  vasculaire,  contenant  un  grand 
nombre  de  vésicules  de  Graaf  distendues.  Il  n'y  avait  pas  un  seul  corps  jaune  récent.  A 
sa  surface,  on  voyait  de  nombreuses  cicatrices  anciennes. 

Du  côté  droit,  la  trompe  était  moins  longue,  moins  volumineuse  que  du  côté  gauche. 
Elle  était  flexueuse  et  son  pavillon  qui  était  libre  d'adhérences  à  l'ovaire,  présentait  des 
franges  renflées  et  vasculaires  à  leur  surface.  On  pouvait  l'insuffler  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Elle  contenait  un  liquide  plus  blanc  que  du  côté  opposé.  L'ovaire  de  ce  côté  était 
plus  petit,  moins  congestionné  que  celui  du  côté  gauche.  Il  contenait  le  corps  jaune, 
devenu  grisâtre  et  de  la  grosseur  d'une  lentille,  de  la  grossesse  précédente  ;  mais  il  n'y 
avait  pas  un  seul  corps  jaune  de  da!e  récente. 

Quant  à  l'utérus,  le  corps  était  fléchi  en  arrière  sur  le  col  à  angle  droit.  Cet  angle  était 
maintenu  par  une  fausse  membrane  épaisse,  résistante  et  organisée  qui,  d'une  pari, 
réunissait  le  corps  au  col  utérin,  et,  d'autre  part,  tenait  au  rectum.  Après  qu'on  eut  coupé 
celte  fausse  membrane,  il  fut  facile  de  redresser  l'utérus  de  façon  que  le  corps  con- 
tinuât la  direction  du  col.  On  trouva  aussi  facilement  le  fond  du  cul-de-sac  péritonéal 
entre  le  rectum  et  l'utérus.  En  examinant  une  coupe  du  tissu  utérin  au  niveau  de  l'angle 
de  flexion,  on  reconnut  qu'il  avait  en  ce  point  la  même  épaisseur,  le  môme  aspect,  el  la 
même  structure  que  partout  ailleurs.  La  longueur  de  la  cavité  utérine  prise  de  l'ouver- 
ture du  col  au  fond  de  l'utérus,  après  son  redressement,  était  de  S  centimètres.  Les 
cornes  qui  s'élendenl  du  fond  de  l'utérus  à  Voslium  ulerinum  étaient  de  chaque  côté 
dilatées  et  volumineuses.  L'ouverture  delà  trompe  gauche  était  oblitérée.  La  muqueuse 
du  corps  de  l'utérus  était  épaisse  et  consistante  ;  à  sa  surface  se  voyait  une  vasculari- 
sation  remarquable,  qui,  par  sa  résistance  au  lavage  et  à  la  dilacération,  paraissait  être 
d'ancienne  date. 

Le  col  utérin  était,  à  sa  surface  vaginale,  de  couleur  noirâtre,  ulcéré  et  d'aspect  fon- 
gueux. En  examinant  au  microscope  une  portion  de  ce  tissu,  on  reconnut  une  vascula- 
risalion  extrême  du  réseau  papillaire.  Des  vaisseaux  renflés  et  comme  variqueux  partaient 
une  quantité  prodigieuse  de  capillaires  terminés  en  anses  à  la  surface  du  museau  de 
tanche.  On  ne  voyait  presque  que  ces  vaisseaux  capillaires  sur  les  préparations,  ils 
étaient  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  conservaient  parfaitement  distincte  leur  mem- 
brane d'enveloppe.  L'ulcération  ne  se  continuait  pas  dans  la  cavité  même  du  col. 
il.  39 
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verticale.  Il  faut  donc  accepter  que,  à  cette  époque,  cette  rétro- 
flexion,  bien  que  ce  fût  une  flexion  acquise  et  non  congénitale,  ne 
donnait  plus  lieu  à  aucun  symptôme  autre  que  les  signes  physiques. 
On  ne  saurait,  en  effet,  lui  attribuer  le  catarrhe  utérin  que  présen- 
tait cette  malade  et  que  nous  croyons  devoir  surtout  rattacher  à 
l'anémie  et  à  l'affaiblissement  amené  par  une  fièvre  typhoïde  sur- 
venant chez  une  femme  syphilitique,  soumise  depuis  près  de  deux 
mois  à  un  traitement  mercuriel. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que  chez  les  malades  qui  nous  ont 
offert  une  rétroflexion  et  une  pelvi-péritonite,  nous  avons  rare- 
ment vu  une  amélioration  aussi  complète.  Une  seule  de  nos  autres 
malades,  chez  laquelle  existait  une  rétroflexion  avec  abaissement  de 
l'utérus  aussi  marqué  que  dans  l'observation  précédente,  et  des 
brides  péiïtonéales  nombreuses,  stigmates  d'une  pelvi-péritonite 
puerpérale  datant  de  quatre^ans,  présentait  un  état  semblable  ;  elle 
ne  ressentait  absolument  aucune  douleur  ni  aucune  pesanteur  dans  le 
bas-ventre;  les  règles  étaient  régulières,  elle  n'avait  pas  de  catarrhe 
utérin,  ni  de  leucorrhée  quelque  fatigante  et  peu  hygiénique  que 
pût  être  son  existence.  Cette  femme,  en  un  mot,  n'éprouvait  absolu- 
ment aucune  gêne  et  n'était  entrée  à  Lourcine  que  pour  un  chancre 
induré  de  la  fourchette. 

Les  autres  malades  avaient  toutes  au  contraire  des  douleurs  plus 
ou  moins  marquées,  mais  il  faut  dire  que  nous  les  avons  observées 
soit  pendant  la  période  aiguë,  soit  pendant  la  période  subaiguë  ou 
les  rechutes  de  leurs  pelvi-péritonites.  C'est  seulement  dans  ces 
périodes  que  nous  avons  constaté  les  symptômes  graves  que  l'on 
regarde  comme  signes  de  la  rétroflexion.  Elles  avaient  toutes  de  la 
pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  sur  le  fondement,  ces  souffrances 
augmentaient  par  la  marche  et  la  moindre  fatigue  ;  deux  d'entre 
elles  ont  eu  des  douleurs  de  névralgie  sciatique;  six  des  élance- 
ments dans  le  rectum,  et  des  douleurs  très  vives  lors  de  la  déféca- 
tion ;  deux  seulement,  mais  pendanL  un  très  court  espace  de  temps, 
ont  offert  des  envies  très  fréquentes  d'uriner  et  un  peu  de  douleur 
lors  de  la  miction  ;  enfin  six  de  ces  malades  avaient  de  vives  dou- 
leurs de  reins  aux  époques  menstruelles.  Il  est  vrai  que  ce  dernier 
phénomène  avait  précédé  la  flexion  et  la  pelvi-péritonite  chez  deux 
d'entre  elles,  et  que  chez  trois  autres  les  douleurs  dysménorrhéiques 
ont  disparu  après  leur  guérison.  Je  ne  ferai  que  signaler  les  mé- 
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trorrhagïes  qu'ont  eues  trois  malades,  parce  qu'elles  me  paraissent 
tenir  à  la  pelvi-péritonite  et  n'avoir  aucun  rapport  avec  la  flexion 
utérine.  Je  me  bâte  d'ajouter  que  tous  ces  symptômes  ont  dis- 
paru avec  la  guérison  même  très  incomplète  de  leur  péritonite 
pelvienne  ;  mais  alors  la  marche,  lorsqu'elle  durait  trop  longtemps, 
ramenait  ordinairement  un  peu  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre, 
chez  quelques-unes  des  tiraillements  dans  les  reins  et  la  sensation 
d'un  poids  sur  le  fondement.  Toutes  ces  malades  sont  restées  sujettes 
à  une  constipation  assez  prononcée  ;  j'insiste  sur  ce  fait  qu'on  a 
signalé  et  qu'on  a  même  cherché  à  utiliser  pour  la  guérison  de 
la  rétroflexion,  parce  qu'on  a  voulu  l'expliquer  par  la  compression 
exercée  sur  le  rectum  par  le  fond  de  l'utérus,  et  que  cette  expli- 
cation me  paraît  inacceptable,  car  il  est  facile  de  s'assurer  par 
le  toucher  rectal  que  cette  compression  n'est  jamais  assez  prononcée 
pour  mettre  obstacle  à  la  défécation.  L'inertie  du  rectum  et  de  l'S 
iliaque  me  semble  bien  plutôt  explicable  par  les  nombreuses  adhé- 
rences qui  se  portent  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  à  l'intestin  (1). 
Je  dois  noter  pour  finir  qu'aucune  de  nos  malades  n'a  conservé  de 
gêne  dans  la  miction. 

Ces  symptômes,  du  reste,  étaient  loin  d'être  également  marqués 
chez  nos  diverses  malades  ;  chez  trois  d'entre  elles  ils  étaient  si  peu 
sensibles  qu'il  a  fallu  attirer  leur  attention  sur  ce  point  pour  qu'elles 
en  rendissent  compte  ;  chez  une  quatrième  ces  symptômes,  assez  gê- 
nants à  cause  de  sa  profession  (cuisinière),  n'auraient  pas  suffi  cepen- 
dant pour  la  déterminer  à  entrer  à  l'hôpital,  si  elle  n'eût  contracté 
la  syphilis.  Deux  d'entre  elles  seulement  étaient  assez  incommodées 
des  souffrances  qu'elles  ressentaient  dans  le  bas-ventre,  par  suite 
du  travail  fatigant  auquel  elles  étaient  obligées  de  se  livrer,  pour 
être  entrées  uniquement  à  cause  d'elles  à  l'hôpital,  bien  qu'au  repos 
elles  n'eussent  aucune  douleur;  chez  ces  malades  la  pelvi-péritonite 
était  résolue  depuis  assez  longtemps ,  mais  elle  laissait  subsister  des 
traces  très  appréciables  et  elle  avait  eu  plusieurs  récidives.  Aucune 
de  ces  malades  d'ailleurs  n'était  parfaitement  guérie  de  son  affec- 
tion utérine  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  toutes  conservaient  encore 
un  catarrhe  utérin  assez  considérable.  Cet  écoulement  existait  depuis 


(l)  Cossy,   mémoire  déjà  cité,  t.  III  des  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'obser- 
vation. 
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la  première  menstruation  chez  une  de  nos  malades  qui  présentait 
la  plupart  des  signes  de  la  scrofule,  chez  une  deuxième  seulement 
depuis  la  vaginite  qui  avait  déterminé  l'inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne,  enfin,  chez  les  six  autres,  il  existait  depuis  leur  accou- 
chement. Il  faut  rattacher  à  ce  catarrhe  les  ulcérations  du  col  que 
présentaient  quelques-unes  de  ces  malades,  mais  quelques-unes 
seulement,  car  deux  n'en  offraient  point,  et,  chez  trois  autres,  ce 
symptôme  n'avait  aucune  valeur  parce  que  ces  ulcérations  étaient 
chancreuses  dans  deux  cas,  de  nature  blennorrhagiquc  dans  le 
dernier. 

Un  symptôme  bien  plus  important  c'est  l'augmentation  de  volume 
de  l'utérus  qui  existait  chez  toutes  nos  malades  et  était  surtout 
très  marquée  chez  les  deux  femmes  qui  n'ont  obtenu  qu'une  mé- 
diocre amélioration;  l'hystéromètre' chez  elles  pénétrait  jusqu'à 
7  à  8  centimètres.  Ce  fait  nous  permet  d'établir  que  dans  ces 
cas,  comme  dans  les  antéflexions  et  les  diverses  versions,  c'est 
surtout  à  l'affection  de  l'utérus  qui  a  déterminé  la  péritonite,  et 
aux  retours  fréquents  des  congestions  utérines,  qu'il  faut  rap- 
porter les  douleurs  et  les  symptômes  divers  qui  persistent  souvent 
pendant,  un  temps  si  long  après  l'inflammation  de  la  séreuse  pel- 
vienne. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'insister  sur  les  phénomènes  physiques 
qui  nous  ont  permis  de  reconnaître  chez  ces  malades  la  rétrofïexion 
et  la  trace  d'anciennes  péritonites;  je  me  suis  assez  étendu  dans  les 
diverses  observations  sur  les  signes  fournis  par  le  loucher  pour  que 
cela  soit  inutile.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  l'importance 
au  point  de  vue  diagnostique  du  peu  de  mobilité  de  l'utérus  d'ar- 
rière en  avant,  qui  est  facile  à  déterminer,  mais  dont  la  recherche 
n'est  pas  toujours  sans  quelque  inconvénient.  Elle  cause  souvent 
des  douleurs  assez  vives  et  un  sentiment  de  tiraillement  pénible, 
qut  sont  analogues  à  ceux  que  les  malades  éprouvent  lorsqu'elles 
ont  supporté  quelque  fatigue. 

Dans  ces  faits  le  toucher  pratiqué,  la  femme  étant  couchée,  nous 
a  fait  constater  que  la  rélroflexion  était  tantôt  simple,  tantôt  com- 
pliquée de  rétroversion.  Dans  le  premier  cas  le  col  était  seulement 
bas,  et  surtout  paraissait  beaucoup  plus  abaissé  qu'il  ne  l'était  en 
réalité,  par  le  fait  delà  longueur  du  col,  ce  que  démontre  fort  bien 
réloignement  des  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur,  apprécié  au 
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moyen  des  mesures  que  nous  avons  prises  (1).  Dans  le  second  cas, 
c'est-à-dire  lorsque  la  rétroflexïon  se  compliquait  d'un  certain  degré 
de  rétroversion,  le  col  se  portait  alors  assez  en  avant  et  paraissait 
beaucoup  plus  éloigné  de  l'orifice  vaginal,  bien  que  le  cul-de-sac 
postérieur  restât  toujours  a  la  même  distance  (2).  Mais,  quelle  que 
fût  la  position  du  col  quand  la  femme  était  couchée,  il  se  comportait 
toujours  de  la  même  façon  quand  elle  était  debout,  il  s'abaissait 
assez  fortement  en  se  plaçant  exactement  dans  l'axe  du  vagin,  et 
quelquefois  il  était  alors  assez  abaissé  pour  être  à  2  ou  3  centimètres 
de  la  vulve,  bien  que  les  culs-de-sac  vaginaux  n'eussent  pas  subi  un 
abaissement  proportionnel. 

On  a  pu  remarquer  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  nous 
nous  sommes  servi  de  l'bystéromètre  pour  vérifier  l'exactitude  de 
notre  diagnostic,  et  que,  bien  que  nous  ayons  toujours  pris  le 
soin  de  tourner  la  concavité  de  l'instrument  en  arrière  et  de 
porter  fortement  le  manche  en  haut,  l'instrument  éprouvait 
constamment  quelque  difficulté  à  franchir  l'orifice  cervico-utérin, 
et  causait  à  ce  moment  une  sensation  un  peu  pénible.  En  péné- 
trant ainsi,  l'hystéromètre  diminuait  un  peu  la  flexion,  mais  comme 
je  n'ai  jamais  essayé  de  retourner  sa  concavité  en  avant  de  façon  ta 
redresser  brusquement  la  flexion,  j'ai  constaté  chaque  fois  que  ce 
redressement  incomplet  ne  s'était  pas  maintenu  les  jours  suivants. 
Il  est  donc  juste  de  reconnaître  que,  si  cet  instrument  n'a  pas  entre 
mes  mains  amené  le  redressement  de  la  rétroflexion,  c'est  que  je 
n'ai  pas  cherché  à  l'obtenir  au  risque  d'accidents  sérieux.  Je  ne  me 
suis  servi,  je  dois  le  dire,  de  l'hystéromètre  que  comme  d'un 
moyen  d'étude  et  de  diagnostic,  mais  son  emploi  n'est  point 
absolument  nécessaire  pour  y  arriver,  et  je  crois  par  consé- 
quent devoir  en  rejeter  l'usage  dans  ces  cas.  Cependant  je  ne  pro- 
scris pas  son  emploi  d'une  manière  absolue,  nous  allons  voir  qu'il 

(1)  Les  mesures  prises  alors  donnent  en  moyenne  comme  distance  de  l'orifice  vaginal  : 

Au   col 36  millimètres. 

Au   cul-de-sac  antérieur 49         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 59         — 

(2)  Les  mesures  prises  alors  donnent  en  moyenne  comme  distance  de  l'orifice  vaginal  ; 

Au   col 42  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur 61         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 59         — 
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est  presque  indispensable,  on  du  moins  qu'il  a  rendu  de  très 
grands  et  véritables  services  dans  l'étude  des  abaissements  de  l'u- 
térus et  des  allongements  hypertrophiques  du  col,  qui  nous  reste 
à  présenter. 

ABAISSEMENT    DE    L'UTÉRUS. 

Jusqu'ici  je  ne  me  suis  occupé  que  des  déplacements  de  l'utérus 
qui  ont  lieu  soit  suivant  les  diamètres  antéro-postérieur  ou  trans- 
verse du  bassin  (versions),  soit  suivant  son  axe  (flexions);  mais,  outre 
ces  déviations,  on  a  constaté  de  tout  temps  que  le  col  et  le  corps  de 
la  matrice  peuvent  s'abaisser,  ou  dans  quelques  cas  rares  occuper 
au  contraire  une  position  plus  élevée  qu'à  l'état  normal. 

C'est  à  peine  si  je  dois  signaler  l'élévation  de  l'utérus,  parce  que 
cette  déviation  est  presque  constamment  symptomatique  d'affections 
toutes  spéciales.  Tantôt  cette  ascension  est  physiologique  et  résulte 
du  développement  de  l'utérus  contenant  un  produit  de  conception; 
tantôt  au  contraire  elle  est  pathologique  et  résulte  alors  soit  d'adhé- 
rences morbides,  soit  de  l'entraînement  de  l'utérus  au-dessus  du 
détroit  supérieur  parle  développement  de  tumeurs  dans  les  parois  de 
l'utérus,  comme  les  corps  fibreux,  ou  dans  les  annexes  de  l'utérus, 
comme  les  kystes  de  l'ovaire.  Dans  tous  ces  cas  l'élévation  de 
l'utérus  n'est  qu'un  symptôme  accessoire  et  par  conséquent  ne  mé- 
rite pas  d'être  étudié  séparément  des  affections  qui  le  produisent. 
En  dehors  de  ces  conditions  toutes  particulières  je  n'ai  observé 
l'élévation  de  l'utérus  que  chez  trois  malades.  Deux  d'entre  elles 
étaient  d'une  taille  remarquable,  chez  elles  le  vagin  avait  une  lon- 
gueur proportionnée  à  leur  stature,  et  l'utérus  comme  les  culs-de- 
sac  vaginaux,  était  très  élevé,  comparativement  à  ce  qu'on  observe 
habituellement.  Chez  la  troisième  malade  dont  nous  avons  donné 
plus  haut  l'observation  (1),  le  col  et  les  culs-de-sac  vaginaux  étaient 
situés  très  haut  ('2),  et  le  vagin  avait  une  longueur  inaccoutumée, 
bien  que  cette  femme  n'eût  qu'une  taille  moyenne;  cette  malade, 
comme  les  deux  autres,  n'éprouvait  aucun  trouble  dans  les  fonc- 


(1)  Voyez  obs.  XII,  du  mémoire  précédent,  p.  126. 

(2)  Le  col  était  distant  de  l'orifice  vaginal  de  73  millimètres,  le  cul-de-sac  postérieur 
de  S3  millimètres  et  le  cul-de-sac  postérieur  d'au  moins  H  centimètres. 
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tions  utérines,  et  l'élévation  de  l'utérus  m'a  paru  être  une  très 
légère  anomalie  congénitale  et  ne  pas  mériter  une  étude  particu- 
lière. 

Mais  il  doit  en  être  tout  autrement  de  l'abaissement  de  l'utérus 
qui  est,  sinon  très  commun,  au  moins  assez  fréquent.  Il  peut  pré- 
senter divers  degrés  que  l'on  désigne  sous  les  noms  d'abaissement, 
de  chute  ou  de  prolapsus  incomplet  ou  complet  de  l'utérus,  suivant 
que  le  col  est  situé  plus  bas  que  son  niveau  ordinaire,  suivant  qu'il 
atteint  l'orifice  vulvaire,  suivant  qu'il  forme  au-dessous  une  saillie 
assez  considérable,  ou  suivant  enfin  que  le  fond  de  l'utérus  lui-même 
descend  au-dessous  de  cet  orifice.  Les  abaissements  un  peu  consi- 
dérables, très  rares  chez  les  femmes  encore  jeunes,  ne  s'observent 
un  peu  fréquemment  qu'à  un  âge  ordinairement  assez  avancé.  Gela 
explique  pourquoi  aucun  cas  d'abaissement  un  peu  considérable 
n'est  noté  dans  notre  relevé  statistique  de  l'hôpital  de  Lourcine,  et 
pourquoi  les  seules  observations  de  déviation  très  marquée  de  cette 
espèce,  que  nous  avons  pu  recueillir,  ont  été  prises  dans  les  divers 
services  hospitaliers  dont  nous  avons  été  chargé  depuis. 

Cependant  il  serait  inexact  de  dire  qu'aucune  des  malades  que 
nous  avons  observées  à  Lourcine  n'a  présenté  d'abaissement  de 
l'utérus;  nous  trouvons,  dans  nos  relevés  de  cet  hôpital,  que  dix 
malades  avaient  le  col  de  l'utérus  éloigné  de  l'orifice  vaginal  de 
20  à  35  millimètres  seulement,  et  offraient  ainsi  des  exemples 
d'abaissements,  mais  d'abaissements  peu  considérables.  Je  dois 
indiquer  ici  qu'il  faut  tenir  compte  non-seulement  de  la  distance 
qui  sépare  le  col  utérin  de  l'orifice  vulvaire,  mais  aussi  de  la  dis- 
tance des  culs-de-sac  vaginaux,  si  l'on  ne  veut  pas  commettre 
l'erreur  assez  grossière  de  confondre  avec  l'abaissement  de  l'utérus 
tous  les  cas  d'allongement  de  la  portion  sous-vaginale  du  col,  qui 
sont  assez  fréquents.  Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin  sur  ces 
faits  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  d'abaissement  plus  ou 
moins  marqué  de  l'utérus  que  nous  devons  étudier  d'abord  dégagé 
de  cette  complication.  En  tenant  un  compte  rigoureux  de  ce  motif 
d'exclusion,  nous  trouvons  que  six  de  nos  malades  seulement  ont 
présenté  un  certain  degré  d'abaissement.  Chez  la  plupart  d'entre 
elles  l'abaissement  n'était  pas  le  seul  phénomène  anormal,  on  con- 
statait en  même  temps  que  lui  une  autre  déviation  et  d'autres  affec- 
tions de  l'utérus.  Chez  deux  d'entre  elles,  dont  nous  avons  déjà 
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parlé  (1),  on  voyait  conjoints  à  l'abaissement  de  l'ulérus  une  ante- 
version  très  prononcée,  une  mobilité  anormale  considérable  et  des 
phénomènes  de  congestion  utérine  très  marqués.  Ces  faits  com- 
plexes sont,  peu  propres,  étudiés  isolément  de  faits  plus  simples,  à 
une  solution  bien  nette,  aussi  ont-ils  reçu,  comme  tous  les  faits  du 
même  genre,  les  interprétations  les  plus  opposées.  Ainsi  Valleix  (*2), 
qui  rapportait  aux  déviations  utérines  tous  les  symptômes  observés 
dans  ces  cas,  «  regardait  l'abaissement  comme  ne  donnant  lieu  à 
aucun  symptôme,  tant  que  le  col  ne  dépassait  pas  l'orifice  vulvaire, 
et  faisait  même  remarquer  l'innocuité  vraiment  surprenante  de 
beaucoup  de  prolapsus  utérins  ».  Il  en  est  résulté  que,  conséquent 
avec  son  opinion,  il  a  complètement  négligé  de  traiter  dans  ses  leçons 
de  l'abaissement.  Tout  au  contraire,  M.  Depaul  (3)  paraît  accorder  à 
l'abaissement  de  l'utérus  une  très  grande  importance  qu'il  dénie  aux 
déviations  utérines,  ce  qui  l'a  conduit  à  rapporter  à  la  première  espèce 
de  déplacement  les  symptômes  qui  étaient  attribués  à  la  seconde 
par  Valleix.  Pour  moi,  je  crois  que  dans  les  cas  du  genre  de  ceux 
que  j'ai  ci  lés,  l'antéversion,  l'abaissement  et  la  mobilité  anormale 
sont  trois  phénomènes  symptomaliques  des  mêmes  lésions,  assez 
mal  déterminées  à  la  vérité,  et  que  ce  serait  commettre  une  égale 
erreur  de  donner  la  prééminence  à  l'un  de  ces  phénomènes  sur 
les  autres,  et  de  lui  attribuer  les  divers  symptômes  que  nous  avons 
vus  se  rattacher  surtout  à  des  congestions  utérines  concomitantes. 

Chez  nos  quatre  autres  malades,  une  rélrofïexion  des  plus  mar- 
quées existait  en  même  temps  que  l'abaissement.  Deux  d'entre 
elles  n'avaient  jamais  souffert,  bien  que  l'abaissement  fût  assez  con- 
sidérable pour  que,  chez  l'une  d'elles,  le  col  pendant  la  station 
ne  fût  qu'à  '26  millimètres  de  l'orifice  vulvaire.  Les  deux  autres, 
que  nous  avons  observées  pendant  la  période  aiguë  d'une  pelvi- 
péritonite,  sont  sorties  guéries,  et  ne  présentaient  alors  aucune 
douleur;  j'ai  déjà  signalé  en  m'occupant  de  la  rélrofïexion  cette 
coïncidence  d'un  abaissement  plus  ou  moins  marqué  de  l'utérus, 
sans  qu'il  en  résultât  aucun  trouble  qui  pût  faire  soupçonner  l'état 


(1)  Voyez  obs.  II,  p.  488. 

(2)  Valleix,  Procès-verbaux  de  la  Sociale  médicale  d'observation,  année  185i. 

(3)  Depaul,  rapport  à  l'Académie  sur  le  traitement  des  déviations  utérines,  in  Moniteur 
des  hôpitaux,  185i. 
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anormal  qu'offrait  la  matrice,  je  n'ai  pas  à  y  revenir.  Mais  si  un 
abaissement  peu  considérable  de  l'utérus  ne  donne  lieu  à  quelque 
symptôme  que  lorsqu'il  existe  en  même  temps  une  des  complica- 
tions que  nous  avons  signalées  et  dont  nous  avons  étudié  assez 
longuement  l'influence  à  propos  des  autres  déviations  utérines,  il 
n'en  est  pas  de  môme  lorsque  l'abaissement  est  plus  prononcé, 
et  que  le  col  de  l'utérus  vient  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
notable  au  dehors  de  l'orifice  vulvaire. 

Dans  ces  prolapsus  il  est  nécessaire  de  distinguer  trois  variétés 
sur  lesquelles  M.  Huguier  a  attiré  avec  beaucoup  de  raison  tout 
spécialement  l'attention.  Aussi  ai-je  cru  devoir  étudier  successive- 
ment et  séparément  le  prolapsus  ou  l'abaissement  de  l'utérus  sans 
allongement  marqué  de  cet  organe,  son  abaissement  avec  hypertro- 
phie de  la  portion  sous-vaginale  du  museau  de  tanche  dont  nous 
avons  déjà  dit  quelques  mots,  et  enfin  les  cas,  beaucoup  plus  nom- 
breux, d'abaissement  de  la  matrice  avec  hypertrophie  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col  utérin. 

Bien  que  l'abaissement  simple  de  l'utérus  ne  soit  pas  aussi  com- 
mun qu'on  le  croyait  tout  récemment  encore,  c'est-à-dire  avant  que 
H.  Huguier  eût  attiré  l'attention  sur  les  allongements  du  col,  les 
exemples  cependant  n'en  sont  pas  complètement  exceptionnels. 
Il  survient  tantôt  lentement,  tantôt  au  contraire  brusquement. 
Sa  production  brusque  est  un  fait  assez  rare  et  presque  toujours 
traumatique,  il  faut  ordinairement  une  chute,  un  effort  violent 
pour  la  déterminer.  Une  sensation  douloureuse  accompagne  alors 
le  plus  souvent  l'accident,  et  le  prolapsus,  une  fois  produit,  s'ac- 
croît de  plus  en  plus.  C'est  surtout  chez  les  femmes  déjà  âgées, 
comme  dans  l'observation  que  nous  reproduisons  en   note  (I), 

(I)  Huguier,  Des  allongements  hyper  trophiques  du  col  de  l'utérus.  Paris,  1860,  p.  101. 

Chute  complète  de  l'utérus,  qui  a  commencé  à  s'opérer  à  l'âge  de  soixante  et  un  ans,  à 
la  suite  d'un  violent  effort.  —  Oblitération  de  l'orifice  supérieur  du  col. 

Le  25  juillet  18i3,  entra  à  l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Bruno,  n°  1 ,  la  nommée 
Charl.  (M.-J.),  âgée  de  soixante-dix  ans,  artiste  peintre.  Elle  eut  son  premier  et  unique 
enfant  à  l'âge  de  vingt-six  ans;  l'accouchement  fut  facile  et  ses  suites  heureuses.  Les 
règles,  qui  s'élaient  établies  sans  souffrances,  cessèrent  à  cinquante  ans.  Elle  n'avait 
jamais  eu  aucune  incommodité,  ni  signe  de  descente,  lorsque,  dix  à  onze  ans  après  la 
cessation  des  règles,  elle  fit  un  effort  considérable  et  au-dessus  de  ses  forces,  en  tirant  un 
seau  d'eau  d'un  puits  à  poulie.  Elle  sentit  tout  de  suite  craquer  quelque  chose  dans  le 
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qu'on  observe  des  faits  semblables.  L'âge  des  malades,  qui  sont 
particulièrement  exposées  à  cet  accident  explique  pourquoi  c'est 
surtout  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l'on  a  trouvé  l'orifice  utérin 
oblitéré,  et  l'utérus  aminci  contenant  une  certaine  quantité  de 
mucus.  Il  résulte  également  de  cet  âge  des  malades  que  le  plus 
souvent  dans  ces  cas  le  prolapsus  de  la  matrice  ne  cause  guère 
d'autres  troubles  que  ceux  apportés  par  le  volume  de  la  tumeur 


bas-ventre;  à  l'instant  même  elle  éprouva  une  vive  douleur  qui  lui  fit  lâcher  la  corde. 
Elle  fut  obligée  de  s'asseoir;  la  douleur  avait  le  caractère  de  coliques;  elle  dura  près 
d'une  heure.  Elle  ne  se  coucha  pas  pour  cela,  et  le  jour  même  la  matrice  apparut  à 
l'entrée  du  vagin.  Puis  peu  à  peu  elle  est  descendue  davantage,  et  est  arrivée  au  poin 
où  elle  est  aujourd'hui.  A  deux  époques  différentes,  et  que  la  malade  ne  peut  préciser, 
elle  dit  qu'il  est  sorti  par  le  col  de  la  matrice  du  sang  et  du  pus. 

Depuis  quatre  mois  que  la  matrice  est  entièrement  sortie,  elle  ne  rentre  plus.  C'est  à 
peu  près  de  la  môme  époque  que  date  une  ulcération  qui  a  succédé  à  l'arrachement 
d'une  portion  d'épiderme  qui  s'était  en  partie  détachée  sous  forme  d'écaillé.  Cette  ulcé- 
ration à  fond  rosé  granuleux  est  peu  profonde,  elle  est  irrégulièrement  ovalaire  et  cour- 
bée vers  l'orifice  du  col.  Elle  a  une  longueur  de  3  centimèlres  et  une  largeur  de  2  centi- 
mètres. Elle  est  recouverte  d'une  couche  peu  épaisse  de  pus  grisâtre  et  est  douloureuse 
seulement  au  toucher.  Elle  siège  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  tumeur,  à 
droite  de  l'ouverture  du  col,  qui  est  obliquement  dirigée  en  avant  et  à  gauche;  la  com- 
missure de  ce  côté  est  plus  élevée  que  la  droite.  Cette  ouverture  du  col  a  un  centimètre 
d'étendue. 

L'ensemble  de  la  tumeur  qui  pend  au-dessous  de  la  vulve  a  la  forme  d'un  ovoïde  régu- 
lier sans  aucune  rirlc;  la  couleur  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  la  peau.  Elle  a 
7  centimètres  et  demi  de  long  sur  5  de  large.  Le  paroi  antérieure  du  vagin  est  presque 
complètement  renversée  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paroi  postérieure.  En  soulevant 
et  en  renversant  en  avant  la  tumeur,  on  voit  qu'il  exïsle  entre  la  partie  postérieure 
de  son  pédicule  et  la  fourchette  un  cul-de-sac  qui  remonte  à  près  de  3  centimètres 
de  profondeur.  En  palpant  en  tous  sens  le  pédicule  entre  les  doigts  on  n'y  sent 
aucune  partie  renflée  et  résistante  que  l'on  puisse  comparer  au  corps  de  l'utérus.  A 
1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  vulve,  on  perçoit,  au  centre  de  la  tumeur  une  sub- 
stance molle,  pâteuse,  qui  se  continue  avec  le  col  utérin.  Le  toucher  rectal  donne  la 
même  sensation. 

La  vessie  n'envoie  qu'un  petit  prolongement  dans  la  tumeur,  le  rectum  n'en  envoie 
pas. 

Un  stylet  introduit  dans  l'orifice  du  col  pénètre  au  plus  à  2  centimètres  et  demi. 

La  malade  ne  souffrait  que  lorsqu'elle  restait  longtemps  debout  ou  se  livrait  à  des 
efforts  réitérés.  La  tumeur  elle-même  n'était  douloureuse  que  lorsqu'elle  avait  été 
froissée  pendant  la  marche.  La  miction  et  la  défécation  n'avaient  éprouvé  aucun  trouble. 

Sous  l'influence  du  repos  horizontal,  de  bains  de  siège  émollients  d'abord,  et  ensuite 
astringents,  l'ulcération  se  cicatrisa  promptement  ;  la  tumeur  diminua  de  volume. 

Le  14  septembre  je  la  fis  rentrer  complètement  sans  douleur  et  avec  facilité.  Celte 
réduction  s'opéra  tout  d'un  coup  et  je  la  maintins  réduite  avec  un  pessaire  ellipsoïde  qui 
fut  très  bien  supporté.  A  cette  époque  le  stylet  ne  pénétrait  plus  dans  la  cavité  du  col 
qu'à  2  centimètres.  La  malade  sortit  le  3  octobre  dans  un  très  bon  état. 
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qui  pend  entre  les  cuisses,  et  qui,  par  suite  des  frottements  aux- 
quels elle  est  soumise,  peut  s'ulcérer  et  s'enflammer,  enfin  que 
ceux  qui  sont  imprimés  à  la  miction  par  le  déplacement  concomi- 
tant de  la  vessie. 

Le  plus  souvent  la  chute  de  l'utérus  survient  lentement,  mais 
alors  le  plus  habituellement  à  un  âge  moins  avancé  que  les  proci- 
dences  brusques,  et  très  souvent,  peu  de  temps  après  un  ou  plu- 
sieurs accouchements.  Dans  ces  cas  l'accouchement  a  été  tantôt 
pénible,  et  l'utérus,  plus  ou  moins  tiraillé,  a  été  abaissé  jusqu'à  la 
vulve;  tantôt  au  contraire  l'accouchement  a  été  simple  et  naturel, 
mais  il  avait  été  précédé  de  parturitions  plus  ou  moins  nombreuses. 
Dans  l'une  et  l'autre  de  ces  circonstances,  ce  n'est  habituellement 
que  lorsque  la  malade  s'est  levée  et  a  commencé  à  marcher  que  le 
col  de  la  matrice  s'abaisse  jusqu'à  l'orifice  vulvaîre,  surtout  lorsque 
les  femmes  ont  repris  leurs  occupations  peu  de  jours  après  la  déli- 
vrance et  qu'elles  sont  astreintes  à  des  occupations  pénibles  et  fati- 
gantes. 

Au  début  l'abaissement  est  très  incomplet,  le  col  n'arrive  que  jus- 
qu'à l'orifice  vulvaîre  pendant  la  station,  et  rentre  plus  ou  moins 
complètement  dans  le  vagin  par  le  repos  au  lit;  dans  cet  état  les 
femmes  souffrent  souvent  assez  peu  pour  que  la  tumeur  s'accroisse 
sans  qu'elles  y  prêtent  grande  attention.  Quelquefois  au  contraire, 
et  assez  fréquemment  même  à  un  moment  peu  éloigné  de  l'accouche- 
ment, les  malades  ressentent  des  douleurs  dans  les  reins,  ou  les 
aines,  et  éprouvent  une  pesanteur  très  marquée  vers  le  siège  ou 
vers  la  vulve,  et  sont  tourmentées  de  petites  douleurs  sourdes  et  con- 
tinues, comme  de  fausses  envies  qui  semblent  les  inviter  à  pousser 
au  dehors.  Ces  douleurs  que  l'on  rencontre  dans  les  prolapsus,  qui 
suivent  de  près  la  parturition,  accompagnent  toujours  cet  état  con- 
gestif  postpuerpéral  de  l'utérus,  qui  empêche  cet  organe  de 
reprendre  son  volume  primitif.  J'ai  cru  devoir  insister  sur  l'exis- 
tence de  ces  douleurs  toutes  spéciales,  bien  qu'elles  ne  doivent  pas 
être  attribuées  au  prolapsus  utérin,  parce  qu'elles  servent  à  expli- 
quer l'un  de  ses  modes  de  formation.  En  effet  l'accouchement, 
comme  l'a  fait  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  M.  Legendre  (1), 
amène  la  chute  de  l'utérus  de  deux  façons  bien  différentes  l'une  de 

(1)  Legendre,  Thèse  pour  le  concours  de  l'agrégation.  Paris,  1860. 
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l'autre.  11  agit,  d'une  part,  mécaniquement  en  tiraillant  et  allon- 
geant les  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus,  en  distendant  le  péri- 
née, le  vagin  et  l'ouverture  vulvaire,  et  d'antre  part,  pathologique- 
menl,  en  faisant  naître  un  état  congestif  ou  inflammatoire  chronique 
de  l'utérus  et  des  tissus  environnants  qui  favorise  son  abaissement 
et  dont  ces  douleurs  spéciales  sont  l'un  des  symptômes. 

Une  fois  le  col  ainsi  abaissé,  et  ayant  atteint  l'orifice  vulvaire, 
l'utérus  descend  de  plus  en  plus,  alors  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  si  l'art  n'intervient  pas,  le  prolapsus  devient  complet. 
Cette  évolution  des  dernières  périodes  du  prolapsus  se  fait  tantôt 
lentement,  petit  à  petit,  sous  l'influence  des  fatigues  et  des  efforts 
causés  par  la  profession  des  malades,  en  particulier  par  celle  de 
blanchisseuse,  ou  sous  l'influence  des  congestions  répétées  de 
l'utérus,  quelquefois  même  simplement  sous  l'influence  de  la  con- 
gestion périodique  menstruelle,  qui  augmente  le  volume  de  la 
matrice,  la  rend  plus  sensible,  et  souvent  même  irréductible. 
Tantôt  cette  évolution  est  notablement  accélérée  par  un  effort  vio- 
lent, une  chute,  ou  par  des  affections  intercurrentes  telles  qu'une 
diarrhée,  une  bronchite,  qui  suscite  un  accroissement  rapide  de 
la  tumeur,  l'une  parles  efforts  de  défécation,  l'autre  par  les  secousses 
que  la  toux  détermine.  L'observation  suivante  que  nous  emprun- 
tons au  mémoire  de  M.  Huguier  permet  de  suivre  ces  deux  modes 
d'évolution  du  prolapsus  utérin  ;  nous  l'avons  choisie  de  préférence 
à  toute  autre  parce  que  les  symptômes  y  sont  longuement  énumérés 
et  que  la  description  circonstanciée  de  la  tumeur,  de  ses  caractères 
et  des  moyens  d'exploration  employés  pour  le  diagnostic,  nous 
évitera  de  revenir  sur  ce  sujet. 


Observation  IX.  —  Chute  complète  de.  l'utérus  sans  allongement  et  sans 
lésions,  soit  de  cet  organe,  soit  des  parties  environnantes. 

Le  h  octobre  1S58  s'est  présentée  à  ma  consultation  de  l'hôpital  Beaujon,  la 
nommée  Chip...  (Mad.),  âgée  de  cinquante  ans,  blanchisseuse,  qui  était  entrée 
dans  mon  service  le  9  octobre  1854  pour  se  faire  soigner  d'une  chute  incom- 
plète de  l'utérus,  et  de  divers  accidents. 

Cette  femme  rapporte  qu'elle  exerce  la  profession  de  blanchisseuse  depuis 
l'âge  de  quinze  ans;  qu'elle  fut  réglée  à  quatorze  ans  sans  accidents;  les 
règles  ont  toujours  été  très  régulières  et  abondantes,  ont  constamment  duré 
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scpl  à  huit  jours.  Il  y  a  deux  jours  elle  les  avait  encore.  Depuis  le  moment  où 
la  matrice  a  commencé  à  sortir,  elle  a  perdu  plus  de  sang  à  chaque  époque 
menstruelle  qu'auparavant. 

Elle  a  eu  cinq  enfants;  le  premier  à  seize  ans,  le  dernier  à  trente-huit  ans. 
Tous  ses  accouchements  se  sont  faits  naturellement.  Elle  commit  l'impru- 
dence de  se  lever  après  chacun  d'eux  du  cinquième  au  sixième  jour,  et  de 
reprendre  ses  travaux  fatigants  au  bout  de  douze  ou  treize  jours. 

Il  y  a  douze  ans,  six  semaines  après  son  dernier  accouchement,  elle  éprouva 
de  la  pesanteur  vers  la  partie  et  sur  le  périnée,  des  douleurs  dans  l'aine 
droite.  Elle  sentit,  en  introduisant  le  doigt  dans  la  partie,  le  col  de  la  matrice 
vers  l'entrée  du  vagin.  Des  douleurs  se  firent  sentir  sur  le  siège,  et  le  col 
utérin  commença  à  paraîlre  dans  l'ouverture  vulvaire,  puis  de  jour  en  jour  le 
prolapsus  devint  plus  manifeste.  En  1854,  elle  eut  une  diarrhée  chronique  et 
une  toux  opiniâtre  ;  ses  douleurs  devinrent  beaucoup  plus  vives.  Ce  fut  à  ce 
moment  qu'elle  entra  dans  mon  service.  Elle  était  alors  très  amaigrie  et  son 
teint  était  jaune  terreux. 

Après  avoir  combattu  pendant  près  de  cinq  mois  la  diarrhée  et  la  toux,  et 
placé  à  cette  femme  le  pessaire  de  31.  Hervez  de  Chégoin,  je  la  renvoyai. 

Elle  reprit  son  travail.  Les  efforts  de  la  toux,  qui  reparut,  chassèrent  le 
pessaire  ;  la  matrice  sortit  de  nouveau. 

Aujourd'hui,  lorsque  cet  organe  n'est  pas  maintenu  dans  le  bassin  à  l'aide 
d'un  chauffoir  ou  d'une  pelote  vulvo-périnéale  fixée  à  une  ceinture  hypogas- 
irique,  il  forme  au-dessous  de  la  vulve  une  tumeur  qui  a  la  forme  et  le 
volume  d'un  gros  citron.  Le  vagin  est  complètement  renversé  ;  ses  parois  sont 
souples,  douces  et  humides,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  malade  maintient  la 
tumeur  autant  que  possible  réduite.  Cette  tumeur  a  une  longueur  de  9  centi- 
mètres en  avant  comme  en  arrière,  et  une  largeur  de  7  centimètres.  Elle  est 
d'un  rouge  assez  intense,  qui  tranche  nettement  sur  la  teinte  des  parties 
voisines. 

Le  museau  de  tanche  qui  est  au  sommet  de  la  tumeur,  offre  l'aspect  et  le 
volume  qu'il  a  habituellement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'en- 
fants. Il  est  d'un  rouge  un  peu  plus  vif  que  celui  du  reste  de  la  tumeur.  Son 
orifice  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  qui  a  une  longueur  d'un  centi- 
mètre et  demi. 

Lorsque  l'on  palpe  la  tumeur,  on  sent  que  le  pédicule  est  creux.  Pincé 
d'avant  en  arrière,  entre  les  doigts,  il  est  facile  de  reconnaître  que  l'on  n'a 
saisi  que  les  parois  vaginales  et  un  petit  prolongement  de  la  vessie.  Si  l'on 
serre  ces  parties  avec  une  certaine  force,  on  fait  naître  la  sensation  du  besoin 
d'uriner,  sans  cependant  causer  de  douleur.  Au-dessous  de  cette  partie,  à 
2  centimètres  de  l'ouverture  vulvaire,  on  reconnaît  au  centre  de  la  masse  un 
corps  ferme  et  résistant,  douloureux  à  la  pression,  qui  présente  tous  les  carac- 
tères de  l'utérus,  et  qui  se  continue  en  bas  avec  la  portion  sous-vaginale  du 
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col.  On  a,  au  reste,  tout  de  suite  la  certitude  que  ce  corps  n'est  autre  que 
l'utérus,  l'hystéromètre  ne  pénètre  qu'à  6  centimètres  et  demi,  et  l'on  perçoit 
le  fond  de  l'utérus,  ainsi  que  l'extrémité  de  l'instrument,  au-dessous  du  pédi- 
cule saisi  entre  les  doigts. 

Par  le  toucher  rectal,  il  est  également  facile  de  reconnaître  le  fond  de 
l'utérus  dans  la  tumeur  et  de  suivre  l'hystéromètre  dans  tout  son  parcours.  Il 
y  a  plus,  le  doigt  dirigé  horizontalement  en  avant  de  la  ligne  médiane  passe 
par-dessus  le  fond  de  l'utérus  pour  venir  soulever  la  paroi  antérieure  du  vagin. 
Ce  fait  me  dispensa  d'introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  Les  doigts  sentent 
parfaitement  qu'un  prolongement  de  ce  réservoir  existe  seul  dans  la  partie 
antérieure  de  ce  pédicule.  La  paroi  du  rectum  fait  dans  la  cavité  péritonéo-vagi- 
nale  une  saillie  de  2  centimètres  environ. 

Le  corps  de  l'utérus  a  subi  une  légère  rétroflexion  qui  se  laisse  facilement 
redresser;  on  ne  sent  pas  les  ovaires  dans  la  cavité  vagino-péritonéale,  mais  de 
chaque  côté,  partant  des  angles  de  l'utérus,  on  trouve  une  corde  qui  se  dirige 
en  dehors  et  en  haut  vers  le  détroit  supérieur  du  bassin.  Cette  corde  m'a  paru 
évidemment  formée  par  les  ligaments  de  l'ovaire,  les  ligaments  ronds  et  les 
trompes.  Après  la  réduction  de  la  tumeur,  il  ne  m'a  plus  été  possible  de  la 
retrouver.  La  fourchette  et  le  périnée  n'ont  subi  aucune  déchirure.  La  vulve 
est  très  dilatée.  C'est  sans  doute  là  une  des  raisons  pour  lesquelles  tous  les  pes- 
saires  que  la  malade  a  essayés  n'ont  pu  rester  en  place  et  maintenir  la  tumeur 
réduite,  mais  ils  ne  l'ont  jamais  fait  souffrir. 

Troubles  physiologiques.  —  La  malade  sait  parfaitement  (car  elle  l'accuse 
d'elle-même)  que  le  centre  de  la  tumeur  est  plus  sensible  que  la  surface,  que 
cette  partie  centrale  est  même  quelquefois  douloureuse,  quand  elle  s'assied 
par  exemple,  ou  lorsque  la  tumeur  est  heurtée  et  fortement  secouée  dans  un 
brusque  mouvement.  Quelques  jours  avant  les  règles  et  pendant  leur  durée 
cette  partie  devient  plus  sensible,  plus  chaude  et  plus  volumiueuse.  Si  alors 
elle  veut  faire  rentrer  son  prolapsus,  ce  qu'elle  fait  habituellement  avec  facilité 
et  sans  souffrances,  elle  ne  réussit  que  difficilement  et  avec  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives.  Il  arrive  même  parfois,  si  surtout  elle  a  fatigué  à  cette 
époque,  que  ces  douleurs  soient  assez  intenses  pour  qu'elle  ne  puisse  obtenir 
cette  réduction,  et  elle  est  obligée  pour  l'opérer  d'attendre  que  le  mouvement 
menstruel  soit  complètement  terminé.  Les  règles  qui  durent  encore,  bien  que 
la  malade  ait  cinquante  ans  bien  révolus,  sont  plus  abondantes  qu'à  l'état 
normal.  Elle  n'a  pas  de  flueurs  blanches. 

La  miction  est  fréquente  et  en  général  facile,  seulement  l'urine,  en  sortant 
du  méat  urinaire,  au  lieu  de  s'écouler  en  jet  unique  et  régulier,  s'éparpille  en 
gerbe  qui  inonde  la  tumeur  et  les  parties  environnantes.  La  défécation  s'exé- 
cute ordinairement  sans  difficulté  ;  mais  lorsque  la  tumeur  est  sortie  depuis 
plusieurs  jours,  qu'elle  augmente  de  volume,  la  miction  et  la  défécation  sont 
difficiles  et  quelquefois  impossibles,  la  première  surtout.  Pour  exécuter  cette 
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fonction,  la  malade  est  obligée  de  peser  sur  la  tumeur  avec  les  mains.  -Pour 
faciliter  l'évacuation  des  matières  fécales,  elle  est  dans  la  nécessité  de  ramener 
en  haut  et  en  avant  la  tumeur  qui,  dans  la  position  accroupie,  est  rejelée  eii 
bas  et  en  arrière  contre  l'ouverture  anale  qu'elle  oblitère.  Peut-être  aussi, 
par  ce  mouvement  d'élévation  et  de  bascule  qu'elle  fait  éprouver  à  la  tumeur, 
le  corps  de  l'utérus  vient-il  exercer  une  pression  sur  la  partie  antérieure  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  faciliter  la  sortie  des  matières.  En  tout  cas 
ce  mouvement  doit  un  peu  redresser  la  courbure  anormale  que  toute  chute 
de  l'utérus  et  renversement  complet  du  vagin  impriment  au  rectum. 

Quand  elle  veut  rester  debout  et  travailler  sans  que  la  matrice  soit  réduite 
et  maintenue,  elle  est  sans  force,  puis  bientôt  elle  éprouve  un  malaise  dans  le 
ventre,  ensuite  un  sentiment  de  tiraillement  qui  part  de  la  région  épigaslrique 
et  ombilicale.  Ce  sentiment  se  convertit  en  une  véritable  douleur  ;  une  sueur 
froide  couvre  son  visage,  et  elle  sent  qu'elle  va  se  trouver  mal,  si  elle  ne  se 
hâte  de  se  coucher  et  de  remonter  sa  tumeur.  Deux  ou  trois  fois  déjà  elle  à 
perdu  complètement  connaissance. 

Je  réduisis  assez  facilement  la  tumeur  ;  cependant  je  rencontrai  quelque 
difficulté  pour  engager  et  faire  passer  dans  l'ouverture  vulvaire  le  corps  de 
l'utérus.  Mais  une  fois  que  cette  partie  eut  franchi  l'entrée  de  la  vulve,  le 
reste  de  la  matrice  rentra  spontanément,  m'échappa  des  doigts  pour  se  porter 
dans  le  bassin,  à  la  manière  d'une  hernie  intestinale  que  l'on  réduit  et  qui 
vous  échappe,  sitôt  que  la  plus  forte  partie  de  l'intestin  a  franchi  l'anneau.  Il 
ne  restait  plus  hors  de  la  vulve  que  l'extrémité  inférieure  du  vagin  encore 
renversée  et  que  la  moindre  pression  remit  à  sa  place.  Je  pus  remonter  très 
haut  l'utérus,  c'est-à-dire  jusqu'à  sa  situation  normale,  sans  faire  éprouver  à 
la  malade  aucun  tiraillement,  aucune  douleur,  elle  éprouvait  au  contraire  un 
bien-être  sensible.  Dans  celte  réduction  très  complète,  l'utérus  n'éprouva 
aucune  déviation. 

Cette  observation  m'a  paru  d'autant  plus  intéressante  que  rare- 
ment on  trouve  notés  avec  autant  de  soin  les  divers  troubles  phy- 
siologiques. De  ceux-ci  quelques-uns,  tels  que  la  sensibilité  de  la 
tumeur  quand  elle  est  heurtée,  ou  lors  des  mouvements  brusques, 
sont  si  généralement  connus  et  si  faciles  à  comprendre  qu'ils  ne 
méritent  pas  qu'on  s'y  arrête.  D'autres  sont  plus  importants:  c'est  la 
sensibilité  de  la  tumeur  à  l'époque  des  règles,  son  augmentation  de 
volume,  la  difficulté  de  la  réduction  à  cette  époque  et  surtout 
l'abondance  excessive  des  règles  depuis  l'abaissement  de  l'utérus;  ils 
montrent  combien  cet  abaissement  excessif  favorise  la  congestion  de 
l'utérus  et  entrave  la  circulation  utérine.  Mais  le  fait  le  plus  curieux 
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de  cetle  observation  est  sans  contredit  la  faiblesse,  le  malaise  avec 
tiraillement  épigastrique  poussé  quelquefois  jusqu'à  la  syncope,  que 
ressentait  cette  malade  toutes  les  fois  qu'elle  voulait  travailler  et 
même  rester  debout  sans  que  la  matrice  fût  mainlenue  réduite.  Ce 
qu'il  y  a  surtout  d'intéressant,  c'est  que  ces  accidents  disparais- 
saient complètement  lorsque  la  matrice  était  seulement  mainlenue 
au  niveau  de  l'orifice  vulvaire,  et  par  conséquent  lorsqu'elle  était 
encore  très  notablement  abaissée  et  n'était  nullement  revenue  à  sa 
position  normale.  On  a  quelquefois  noté  des  accidents  semblables 
au  moment  même  où  se  produit  la  chute  de  l'utérus  lorsqu'elle 
résulte  d'un  effort  brusque  ou  d'une  chute,  lorsqu'elle  survient 
en  quelque  sorte  instantanément  ;  mais  il  est  rare  de  les  voir  per- 
sister aussi  longtemps  avec  une  intensité  semblable  à  celle  qu'ils  ont 
conservée  dans  cette  observation.  Ce  malaise  avec  faiblesse  poussée 
presque  jusqu'à  la  syncope  est  du  reste  assez  facile  à  comprendre, 
puisqu'il  s'observe  également  chez  quelques-unes  des  personnes 
affectées  de  hernies  volumineuses,  non  réduites,  ou  de  tumeurs 
hémorrhoïdales  d'un  volume  un  peu  considérable. 

La  défécation  est  ordinairement  gênée  par  la  présence  de  la 
tumeur,  quelquefois  même  par  la  déformation  du  rectum  qui  envoie 
une  sorte  de  prolongement  dans  la  tumeur  qui  adhère  à  la  paroi 
postérieure  du  vagin  et  est  descendue  avec  elle,  d'où  résulte  une 
constipation  opiniâtre.  On  peut  observer  quelques  autres  troubles 
intestinaux  analogues  à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  hernies 
volumineuses,  lorsque  plusieurs  anses  intestinales  (fait  d'ailleurs 
très  rare)  sont  contenues  dans  la  tumeur  extra-vulvaire. 

La  miction  est  en  général  beaucoup  plus  entravée  que  la  déféca- 
tion, on  peut  facilement  se  rendre  compte  de  ce  trouble  fonction- 
nel par  le  déplacement  du  méat  urinaire,  et  par  l'entraînement 
d'une  portion  de  la  vessie  dans  la  tumeur.  Tantôt  l'excrétion  est 
seulement  gênée  par  la  position  du  méat  urinaire,  et  alors  l'urine, 
comme  dans  l'observation  précédente  (1),  est  rendue  en  un  jet  qui 
s'éparpille  sur  la  tumeur  et  les  cuisses  et  devient  une  cause  d'irri- 
tation continuelle.  D'autres  fois  le  besoin  d'uriner  devient  très  fré- 
quent, et  constitue  une  véritable  infirmité  ;  quelquefois  même  il 
existe  une  véritable  incontinence  d'urine  et  en  même  temps  la  sta- 

(L)  Voyez  obs.  IX,  p.  620. 


DES   DÉVIATIONS   UTÉRINES.  625 

gnation  d'une  certaine  quantité  de  ce  liquide  dans  la  portion  dé- 
clive et  herniée  de  la  vessie  qui  peut  devenir  le  siège  de  calculs, 
parfois  très  nombreux,  comme  dans  l'observation  que  nous  trans- 
crivons (1). 

Observation  X.  —  Chute  complète  de  V utérus.  —  Calculs  vésicaux.  — 
Cystotomie  urélhro-vaginale. 

Le  6  mars  48/Î2,  Marie  Leroy,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  est  couchée  au 
n°  3  de  la  salle  Saint-Jean,  service  de  M.  Biandin,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Cette  femme,  d'une  forte  constitution,  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves; 
réglée  dès  l'âge  de  treize  ans,  il  n'y  a  que  deux  ans  qu'elle  a  cessé  de  l'être. 
Elle  a  eu  un  enfant  à  dix-neuf  ans;  son  accouchement  fut  naturel  et  cepen- 
dant c'est  de  cette  époque  que  date  la  maladie  qu'elle  présente  aujourd'hui. 
La  matrice  avait  éprouvé  un  léger  abaissement  qui  augmenta  graduellement 
sans  que  la  malade  y  fit  aucune  attention.  Au  bout  de  dix  ans,  la  matrice  était 
descendue  au  point  de  faire  saillie  à  l'ouverture  de  la  vulve.  C'est  alors  que 
la  tumeur  formée  par  l'utérus  commença  à  faire  hernie  au  dehors,  augmenta 
rapidement  de  volume  et  s'accompagna  de  quelques  accidents,  tels  que  diffi- 
culté dans  la  marche,  incontinence  complète  d'urine,  douleurs  vives  dans  la 
tumeur,  mais  surtout  dans  le  bas-ventre.  Malgré  ces  accidents  qui  existent 
depuis  vingt  ans,  la  malade  ne  s'est  jamais  occupée  de  sa  maladie,  n'a  consulté 
personne,  et  aujourd'hui  encore  c'était  pour  une  maladie  de  poitrine  qu'elle 
entrait  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  malade  porte  entre  les  cuisses  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  tête  de  fœtus  a  terme,  tumeur  embrassée  supérieurement  par  les 
grandes  lèvres,  arrondie  intérieurement  et  présentant  dans  ce  point  une  ouver- 
ture transversale  que  l'on  reconnaît  facilement  pour  l'orifice  du  museau  de 
tanche  ;  l'enveloppe  de  cette  tumeur  est  formée  par  le  vagin  retourné  en  doigt 
de  gant  et  dont  la  muqueuse  offre  l'aspect  épidermique.  Rénitente  dans  sa 
partie  inférieure,  cette  tumeur  est  fluctuante  à  sa  partie  supérieure  où  elle 
présente  entre  deux  replis  cutanés,  vestiges  des  petites  lèvres,  l'orifice  de 
l'urèthre  par  lequel  s'écoule  un  liquide  séro-purulent  d'une  horrible  fétidité. 
Un  stylet  introduit  par  l'urèthre  ne  peut  pénétrer  à  plus  d'un  pouce  environ 
et  se  trouve  arrêté  par  un  corps  dur;  ce  cathélérismc,  plusieurs  fois  renouvelé 
fait  connaître  la  présence  de  plusieurs  calculs  contenus  dans  la  vessie  qui  a 
été  entraînée  dans  le  déplacement  de  l'utérus,  et  c'est  elle  qui,  située  à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  tumeur,  donne  dans  ce  point  la  sensation  de 
fluctuation.    En   pressant  légèrement  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 

(l)  Bulletins  delà  Société  analnmique,  année  XVII,  p.  I  59. 
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cette  tumeur,  on  produit  un  bruit  de  gargouillement  qui  dénote  la  présence 
d'anses  intestinales  engagées  dans  le  cul-de-sac  que  forme  le  vagin  renversé. 
L'urine  purulente,  d'une  odeur  extrêmement  fétide,  s'écoule  goutte  à  goutte 
et  par  regorgement;  les  douleurs  vives  que  ressent  la  malade  sont  toutes  rap- 
portées à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  à  la  vessie  remplie 
de  calculs. 

L'état  général  de  la  malade  est  assez  grave  ;  la  peau  est  légèrement  jau- 
nâtre; les  pommettes  sont  colorées;  langue  sèche;  anorexie;  toux  légère; 
point  de  douleurs  dans  la  poitrine;  crachats  légèrement  rouilles  ;  dyspnée.  Au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  et  en  arrière,  malité  presque 
complète;  un  peu  de  râle  crépitant  et  de  souffle  tubaire. 

Les  bruits  du  cœur  sont  faibles  et  accompagnés  d'un  léger  bruit  de  frotte- 
ment systolique  à  l'origine  de  l'aorte;  le  pouls  est  misérable,  presque  imper- 
ceptible, les  extrémités  sont  un  peu  froides.  Application  d'un  large  vésicaloire 
sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

La  maladie  reste  stalionnaire;  l'état  général  de  la  malade  paraît  plus  satis- 
faisant. Tous  ces  accidents  du  côté  de  la  poitrine  paraissent  à  M.  Blandin 
reconnaître  pour  cause  la  présence  de  la  tumeur.  En  eiïet,  cette  femme  ne 
peut  se  coucher  autrement  que  sur  le  dos,  et  les  symptômes  du  côté  des  pou- 
mous  paraissent  dus  à  une  légère  hypostase  de  cet  organe;  la  vessie,  vivement 
enflammée,  remplie  de  calculs,  peut  causer  la  fièvre  et  les  différents  phéno- 
mènes de  réaction.  Il  est  donc  indispensable  de  débarrasser  cette  femme  des 
calculs  que  contient  sa  vessie;  peut-être  même  sera-t-il  possible  de  faire  ren- 
trer cette  tumeur  dont  la  réduction  est  rendue  impossible  par  le  volume  des 
calculs.  L'opération  à  pratiquer  pour  la  cystotoinie  est  au  reste  fort  simple,  et 
M.  Blandin  l'exécute  ainsi,  le  9  mars  18^2  :  il  introduit  dans  l'urèthre  une 
sonde  cannelée,  la  fait  pénétrer  dans  la  vessie  de  haut  en  bas,  conduisant  alors 
un  bistouri  droit  sur  la  sonde,  il  incise  de  haut  en  bas  la  vessie  et  la  paroi 
supérieure  du  vagin  qui  forme  l'enveloppe,  dans  la  longueur  de  3  centimètres 
environ.  Une  quantité  considérable  de  pus  s'écoule  de  la  vessie.  Introduisant 
alors  de  larges  tenettes,  M.  Blandin  retire  une  masse  énorme  de  calculs  mous 
et  blanchâtres  qui  remplissaient  la  vessie  tout  entière  :  au  milieu  de  cette 
masse  comme  plâtreuse  se  trouvent  quelques  calculs  à  facettes  et  du  volume 
d'une  petite  noix.  Toute  la  masse  pierreuse  paraissait  formée  de  phosphate  de 
chaux  et  remplissait  presque  une  palette  à  saignée.  Après  l'extraction  des  cal- 
culs, plusieurs  injections  sont  faites  dans  la  vessie. 

La  malade  a  fort  bien  supporté  l'opération  et  n'a  que  peu  souffert. 

Le  10.  — La  malade  a  bien  dormi  toute  la  nuit;  elle  ne  ressent  aucune 
douleur  dans  la  tumeur  qui  a  diminué  de  volume. 

Le  12.  —Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  partant  de  la  tumeur 
et  se  continuant  dans  les  ligaments  larges;  la  pression  augmente  les  douleurs  ; 
le  pouls  est  peu  fréquent,  mais  très  faible.  Cataplasmes  sur  le  ventre. 
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I.e13.  —La  tumeur  a  augmenté  de  volume,  est  devenue  douloureuse. 
Les  douleurs  du  ventre  se  sont  étendues  et  ont  augmenté  d'intensité.  Au 
niveau  de  l'hypochondre  droit  et  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  du  môme 
côté,  existe  iim;  matité  complète,  due  certainement  à  un  épancliernent  pleuré- 
tique  ;  le  foie  refoulé  déborde  les  fausses  côtes.  (Application  d'un  large  vési- 
catoire  sur  le  thorax.) 

■  Le  14.  — Prostration  générale;  fièvre  accompagnée  de  frisson;  faciès 
abattu  ;  face  terreuse.  La  plaie  de  la  vessie  ne  laisse  plus  couler  que  quelques 
gouttes  de  pus.  Nausées  et  vomissements. 

La  mort  arriva  dans  la  nuit. 

Autopsie,  quatorze  heures  après  la  mort.  —  Roideur  cadavérique  très  pro- 
noncée. 

Thorax.  —  Les  deux  plèvres  sont  distendues  par  une  quantité  assez  consi- 
dérable de  sérosité  trouble.  La  surface  des  poumons  vers  les  lobes  inférieurs 
est  recouverte  d'une  couche  pseudo-membraneuse  de  nouvelle  formation  et 
peu  adhérente.  Tout  le  bord  postérieur  du  poumon  gauche  est  le  siège  d'une 
légère  hypostase;  le  lobe  inférieur  offre  à  sa  surface  plusieurs  bosselures, 
dures,  qui,  divisées  ont  présenté  l'apparence  d'un  tubercule  noirâtre  formé 
par  une  extravasation  de  sang  veineux,  premier  degré  de  la  formation  d'abcès 
métastatiques.  Le  poumon  droit  offrait  les  mêmes  altérations;  quelques-uns 
de  ces  tubercules  noirâtres  étaient  déjà  suppures.  Ce  poumon  offrait  en  outre 
à  sa  superficie  un  grand  nombre  de  traînées  jaunâtres,  circonscrivant  des 
espaces  lozangiques,  et  occupant  manifestement  les  espaces  interlobulaires;  la 
dissection  a  fait  reconnaître  que  ces  traînées  étaient  des  vaisseaux  contenant 
du  pus,  et  d'après  leur  position,  on  ne  peut  guère  douter  que  ces  vaisseaux  ne 
fussent  les  lymphatiques  superficiels  du  poumon  remplis  de  matière  purulente. 
M.  Blandin  a  déjà  remarqué  celte  altération  dans  des  cas  d'infection  purulente. 

Cœur.  —  Hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche  ;  rétrécissement 
de  l'orifice  aortique. 

Abdomen.  —  Épanchement  de  matière  séro-purulente  entre  les  circonvolu- 
tions intestinales.  Légère  rougeur  du  péritoine.  La  rate  n'est  point  gonflée, 
mais  elle  offre  à  sa  surface  une  bosselure  noirâtre  fournie  par  un  épanche- 
ment de  sang  veineux.  Le  foie  est  considérable,  saillant  sur  le  bord  des  fausses 
côtes.  Il  est  le  siège  d'une  forte  congestion,  et  présente  comme  les  poumons  et 
la  rate  des  épanchements  de  sang  veineux. 

Examen  des  parties  contenues  dans  la  tumeur.  —  Dans  le  cul-de-sac  formé 
par  le  vagin  retourné  et.  derrière  l'utérus  sont  descendues  plusieurs  anses  intes- 
tinales, mais  qui  n'ont  contracté  aucune  adhérence,  leur  surface  externe  est 
d'un  rouge  assez  vif.  En  glissant  la  main  à  la  place  qu'occupaient  les  anses 
intestinales,  on  sent  à  la  partie  antérieure  et  intérieurement  la  matrice  qui  a 
complètement  abandonné  le  petit  bassin  ;  les  annexes  de  l'utérus  ont  cepen- 
dant conservé  à  peu  près  leur  place  normale.  En  avant  encore,  mais  au-dessus 
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de  l'utérus,  se  trouve  la  vessie  qui  a  éprouvé  un  mouvement  de  bascule  ;  sa 
partie  la  plus  supérieure  seule  n'est  pas  entièrement  comprise  dans  la  tumeur  ; 
elle  a  dû  être  retenue  par  l'ouraque.  Le  péritoine  qui  tapisse  celte  vaste  exca- 
vation, est  rouge  et  offre  les  traces  d'une  vive  inflammation. 

La  tumeur  vue  à  l'extérieur  présente  les  mêmes  caractères  que  nous  avons 
décrits;  la  surface  seulement  est  ridée.  L'intérieur  de  la  vessie  contient  une 
petite  quantité  de  pus;  sa  capacité  est  moindre  que  dans  l'état  ordinaire,  la 
muqueuse  est  rouge  et  racornie. 

J'ai  rapporté  ce  fait  non-seulement  à  cause  de  l'existence  chez 
cette  femme  de  calculs  qui  ont  nécessité  l'opération  à  laquelle  elle 
a  succombé,  mais  aussi  parce  que  l'autopsie  a  permis  de  constater 
que  dans  le  cul-de-sac  formé  par  le  vagin  retourné,  et  en  arrière 
de  la  matrice,  se  Irouvaient  plusieurs  anses  intestinales,  fait  dont 
l'existence  a  été  niée  tout  récemment  (1).  La  présence  de  calculs 
vésicaux  coïncidant  avec  un  prolapsus  utérin  n'est  pas  un  fait  exces- 
sivement rare,  mais  il  a  été  diversement  interprété.  Ainsi  Ruysch 
affirme  sans  hésiter  que  chez  la  malade  dont  il  rapporte  l'observa- 
tion (*2),  les  calculs  ont  existé  avant  que  la  vessie  fit  partie  de  la 
tumeur;  leur  présence  a  nécessité,  selon  lui,  des  efforts  plus  grands, 
plus  souvent  répétés  pour  l'expulsion  de  l'urine,  et  ces  efforts  ont 
été  la  cause  du  déplacement  consécutif  du  réservoir  urinaire.  M.  le 
professeur  Gosselin,  dans  un  rapport  fait  à  la  Société  anatomique 
sur  l'observation  de  M.  Ferra  (3),  combat  cette  manière  de  voir; 
pour  lui  l'union  intime  du  bas-fond  de  la  vessie  ne  permet  pas  d'ad- 
mettre que  la  tumeur  ait  pu  exister  sans  que  la  vessie  en  fit  partie; 
en  conséquence,  il  attribue  la  formation  des  calculs  à  la  gêne  que  le 
déplacement  de  la  vessie  apporte  à  ses  fonctions.  Cette  explication 
est  très  plausible  et  peut  s'appliquer  à  un  certain  nombre  de  cas,  à 
l'observation  de  M.  Ferra  et  au  fait  rapporté  par  M.  Durand-Fardel, 
que  nous  reproduisons  en  note  (4),  mais  je  crois  qu'on  aurait  tort 

(1)  Huguier,  op.  cit.,  p.  86. 

(2)  Ruysch,  Obs.  anat.  chirurgie.  Cenluria. 

(3)  Gosselin,  Sociélé  anatomique,  année  1842,  p.  153. 

(4)  Bulletins  Société  anatomique,  1838,  13e  année,  p.  304. 

M.  Durand-Fardel  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  organes  génito-ui  inaires  d'une 
femme  âgée  de  soixante-dix  ans,  morte  de  pneumonie.  Il  sort  par  la  vulve  une  tumeur 
du  volume  du  poing  formée  par  une  chute  de  la  matrice,  un  renversement  du  vagin  et 
une  hernie  de  la  vessie   Le  rectum  est  resté  en  place.  Ainsi  la  matrice  n'a  changé  ni  de 
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de  la  généraliser;  elle  est  admissible  dans  les  cas  où  les  calculs  sont 
en  très  grand  nombre  et  existent  surtout  dans  la  portion  déclive 
de  la  vessie,  mais  elle  ne  parait  plus  l'être  dans  ceux  où  il  n'existe 
qu'un  gros  calcul.  Aussi  dans  son  mémoire  (1)  M.  Huguier,  exami- 
nant la  pièce  anatomique  n°  34'5  du  musée  Dupuytren,  dans  laquelle 
on  voit  clans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  un  gros  calcul  unique 
dont  la  base  appuie  sur  le  fond  de  l'utérus  atrophié  et  entièrement 
prolapsé,  se  crut  obligé  de  revenir  à  l'ancienne  théorie  de  Ruysch. 
Il  admet,  et  je  crois  avec  raison,  que  ce  calcul  volumineux  devait 
déterminer  de  fréquents  besoins  d'uriner,  solliciter  des  contractions 
et  des  efforts  d'expulsion  qui  devaient  agir  d'autant  plus  sur  la  ma 
trice  que  ce  calcul  était  placé  immédiatement  au-dessus  de  l'utérus. 
Il  me  semble  donc  plus  rationnel  d'accepter  suivant  les  cas  l'une 
ou  l'autre  interprétation,  tout  en  regrettant  qu'aucune  des  deux 
ne  soit  fondée  sur  l'observation  exacte  de  la  succession  des  divers 
accidents  qui  se  sont  produits  pendant  la  vie,  qui  eût  seule  permis 
une  conclusion  certaine.  Mais  je  n'ai  pas  besoin  de  m'arrèter  sur 
ces  faits  qui  ont  dû  à  leur  rareté  même  l'honneur  d'être  publiés 
en  assez  grand  nombre,  et  qui,  malgré  ce  nombre,  n'en  restent  pas 
moins  exceptionnels.  Il  me  suffît  de  signaler  que  les  troubles  fonc- 
tionnels les  plus  graves  sont  dus,  non  pas  au  déplacement  de  la  ma- 
trice elle-même,  mais  à  la  gêne  que  ce  déplacement  apporte  dans  les 
fonctions  des  organes  qui,  par  suite  de  leur  disposition  anatomique, 
sont  entraînés  avec  l'utérus  dans  sa  migration. 

Il  est  rare,  comme  nous  venons  de  le  dire,  que  la  chute  de  l'uté- 
rus cause  des  accidents  aussi  sérieux.  Il  est  remarquable  au  contraire 
que,  tant  que  la  chute  n'est  pas  absolument  complète,  il  suffît  le  plus 
ordinairement  du  repos  au  lit  pour  amener  la  réduction  de  la  hernie 


forme,  ni  de  volume.  Elle  est  située  au  fond  de  la  poche  formée  par  le  vagin  renversé,  sa 
cavité  n'est  pas  dilatée,  et  les  parois  de  cette  cavité  sont  d'un  rouge  noirâtre,  comme 
colorés  par  du  sang.  L'orifice  du  col  est  oblitéré  et  ne  se  fait  remarquer  à  l'extérieur  que 
par  une  petite  cicatrice.  Le  vagin  a  entraîné  avec  lui  la  portion  de  vessie  qui  lui  adhère, 
de  sorte  que  celle-ci  se  trouve  au-devant  du  premier.  La  muqueuse  qui  recouvre  celte 
tumeur  a  pris  les  caraclères  de  la  peau.  Cette  femme  pendant  sa  vie  avait  rendu  des  cal- 
culs urinaires;  on  en  trouve  dans  la  portion  la  plus  déclive  de  la  vessie  près  de  cent  cin- 
quante, variables  depuis  le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  noisette,  tous 
sont  à  facettes  lisses  et  paraissant  formés  par  de  l'acide  urique.  La  vessie  est  saine. 

(I)  Huguier,  loc.  cit.,  p.  G7. 
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utérine  et  pour  faire  cesser  tous  les  accidents,  bien  qu'alors  le  col 
de  l'utérus  remonte  à  peine  au-dessus  de  l'orifice  vulvaire,  et  que  le 
corps  de  l'organe  soit  bien  au-dessous  de  son  niveau  ordinaire. 
Celte  remarque  montre  bien  nettement  et  l'influence  qu'a  le  décu- 
bitus sur  le  prolapsus  utérin,  et  la  nécessité  de  pratiquer  successive- 
ment l'examen  de  la  malade  debout,  puis  couchée,  pour  se  rendre 
un  compte  exact  du  degré  d'abaissement  de  l'utérus,  de  sa  mobilité, 
et  de  la  facilité  de  sa  réduction. 

Mais,  lorsque  le  prolapsus  utérin  est  complet,  et  même  lorsqu'il 
existe  depuis  longtemps,  et  que,  faute  de  soins,  il  ne  se  réduit  plus 
de  lui-même  par  le  repos,  il  ne  cause  pas  toujours  une  gêne  consi- 
dérable, surtout  après  la  ménopause.  Quelquefois,  à  part  l'irritation 
delà  tumeur  exposée  à  l'air,  et  qui  s'ulcère  souvent  sous  l'influence 
des  frottements  extérieurs  et  des  souillures  produites  par  l'urine,  le 
prolapsus  utérin  n'incommode  que  clans  la  progression.  Cette  gêne 
est  parfois  assez  peu  marquée  pour  que  les  malades  ne  cherchent 
pas  à  être  débarrassées  de  celte  infirmité  comme  dans  l'observation 
que  nous  reproduisons  en  note  (1).  La  réduction,  même  lorsque  la 


(1)  Observation  de  descente  dé  matrice  avec  renversement  complet  du  vagin,  par 
M.  l'ointe,  médecin  de  l'hôpital  de  Lyon  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  LXXXY, 
r>.  302,  année  1823). 

Jeanne  Bâillon,  ouvrière  en  soie,  était  parvenue  à  l'âge  de  soixante  et  quinze  ans,  sans 
avoir  éprouvé  aucune  alfeetion  aiguë  grave,  mais  depuis  une  trentaine  d'années,  époque 
d'un  accouchement  pénible,  elle  portait  une  tumeur  volumineuse  pendante  à  l'origine 
des  membres  inférieurs.  Comme  cette  infirmité  n'avait  produit  d'autre  accident  que  d'ap- 
porter de  la  gène  dans  la  progression,  cette  femme,  dont  la  profession  était  sédentaire, 
n'avait  jamais  voulu  qu'on  l'en  délivrât.  Depuis  deux  mois  environ,  elle  avait  le  ventre  un 
peu  douloureux,  de  la  diarrhée,  et  était  devenue  assez  faible  pour  être  forcée  de  garder  le 
lit.  Ce  fut  dans  cet  état  que  le  IS  mai  1823,  elle  se  fit  transporter  à  l'Hùlel-Dieu  de 
Lyon,  salle  Saint-I'aul,  ti°  51.  A  l'aide  des  topiques  émollients,  des  boissons,  et  d'un 
régime  approprié,  nous  pûmes  calmer  les  coliques  et  diminuer  la  fréquence  des  selles, 
mais  il  fut  impossible  de  relever  les  forces  qui  étaient  abattues  pour  toujours,  et  cette 
misérable  femme  termina  sa  carrière,  sans  souffrances  et  sans  agonie,  le  24  juin  1823. 

Autopsie,  — Habitude  du  corps  ;  stature  rabougrie,  maigreur  générale  et  courbure 
extrême  de  l'épine. 

Examen  des  organes.  —  Les  viscères  contenus  dans  la  noîte  osseuse  du  crâne  et  dans 
la  cavité  thoracique  étaient  sains.  La  cavité  péritonéale  contenait  deux  pintes  de  séro- 
sité ;  ce  liquide  occupait  principalement  le  petit  bassin,  dans  lequel  on  ne  rencontrait 
ni  utérus,  ni  vessie.  De  la  vulve  partait  la  tumeur  dont  nous  avons  parlé  ;  elle  avait  une 
forme  ovoïde,  sa  grosse  extrémité  était  tournée  en  haut,  la  petite  qui  était  libre  répon- 
dait au  milieu  de  l'intervalle  des  cuisses  ;  elle  avait  cinq  pouces  de  longueur  et  trois 
pouces  dans   sa  plus  grande  épaisseur  ;  une  membrane  muqueuse  la  recouvrait,  mais 
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tumeur  ne  rentre  plus  spontanément  depuis  longtemps,  est  ordinai- 
rement assez  facile  ;  et  cette  facilité  de  la  réduction  est  un  des  signes 
qui  permettent  de  soupçonner  l'absence  d'allongement  de  la  portion 
sus  ou  sous-vaginale  du  col,  qui,  comme  nous  allons  le  voir  dans  les 
chapitres  suivants,  complique  et  détermine  souvent  l'abaissement 
de  l'utérus,  mais  rend  alors  beaucoup  plus  difficile  la  réduction 
de  la  matrice. 

§  1.  De  r abaissement  de  l'utérus  avec  allongement  de  la  portion 
sous-vaginale  du  col.  — Le  col  de  l'utérus  peut  présenter  des  dimen-* 
sions  supérieures  à  celles  qu'il  a  normalement,  soit  en  largeur,  soit 
en  longueur,  et  cet  accroissement  doit  être  soigneusement  étudié 
non-seulement  à  cause  des  phénomènes  qui  en  sont  la  conséquence, 
mais  encore  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  en  résul- 
ter. C'est  surtout  l'augmentation  de  volume  en  longueur,  ou  allon- 
gement du  col,  qui  a  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  parce 
qu'il  a  été  très  souvent  confondu  avec  un  abaissement  de  l'utérus. 
Mais,  avant  de  formuler  les  éléments  de  ce  diagnostic,  nous  devons 
déterminer  quels  sont  les  troubles  fonctionnels  produits  par  l'allon- 
gement du  col  utérin.  Pour  celte  étude  j'ai  adopté  la  division  pro- 
posée par  M.  Huguier,  et  accepté  la  distinction  qu'il  a  posée  entre  les 
hypertrophies  de  la  portion  sus-vaginale  et  celles  de  la  portion  sous- 
vaginale  du  col,  non  que  ces  deux  parties  de  cet  organe  soient  assez 
indépendantes  l'une  de  l'autre  pour  que  l'une  puisse  acquérir  une 


cette  dernière  élait  tellement  altérée  qu'à  peine  pouvait-on  la  reconnaître  ;  dans  certains 
points  elle  était  sèche,  d'un  blanc  sale,  ailleurs  un  peu  ronge,  excoriée,  et  ulcérée  à  sa 
partie  inférieure  ;  le  méat  urinaire,  visible  en  haut  et  en  avant,  laissait  continuellement 
suinter  l'urine  pendant  la  vie.  Son  sommet  n'offrait  aucune  ouverture,  ni  aucune  trace 
qui  indiquât  qu'il  en  eût  existé;  la  surface  extérieure  de  cette  tumeur  qui  était  la  paroi 
interne  du  vagin  renversé  avait  depuis  bien  des  années  perdu  sa  sensibilité.  Par  une  inci- 
sion longitudinale,  nous  pénétrâmes  dans  la  cavité  que  ce  même  vagin  représentait  alors, 
et  nous  reconnûmes  que  ses  parois  dégénérées  avaient  près  d'un  pouce  d'épaisseur  et 
étaient  de  nature  lardacée  et  fibreuse;  ensuite  nous  trouvâmes  la  vessie  et  plus  en 
arrière  l'utérus,  qui  fut  ouvert  et  reconnu  pour  être  parfaitement  sain,  il  contenait  deux 
à  trois  gros  d'un  sang  rouge  et  clair  ;  la  circonférence  de  son  orifice  vaginal  se  confon- 
dait avec  le  tissu  lardacé  du  vagin,  tandis  qu'une  membrane  épaisse  et  consistante,  qui 
semblait  être  le  prolongement  de  l'épidermc  du  vagin  se  prolongeait  sur  cette  ouverture 
et  l'oblitérait  complètement. 

Les  replis  du  péritoine,  les  conduits  urinaires,  etc.,  avaient  pris  une  direction  accom- 
modée à  ces  divers  déplacements  ;  les  uretères  surtout  étaient  fort  allongés. 

Les  autres  organes  n'offraient  rien  de  remarquable.  La  membrane  muqueuse  de  l'es- 
tomac et  des  intestins  n'était  le  siège  d'aucune  altération. 


032  DES   DÉVIATIONS    UTÉRINES; 

énorme  augmentation  de  volume,  sans  que  l'autre  ne  s'hypeilro- 
phie  un  peu,  mais  parce  que,  suivant  que  l'hypertrophie  porte  plus 
ou  moins  exclusivement  sur  l'une  ou  sur  l'autre,  elle  présente  des 
signes  physiques  distincts  et  produit  des  troubles  fonctionnels  assez 
différents.  L'hypertrophie  sous-vaginale  reconnue  de  tout  temps,  et 
considérée  soit  comme  une  simple  anomalie,  soit  comme  une  affec- 
tion morbide,  a  trouvé  place  depuis  longtemps  dans  la  pathologie. 
Au  premier  abord  elle  simule  assez  bien  un  abaissement  de  la  ma- 
trice, parce  qu'en  pratiquant  le  toucher  on  trouve  l'extrémité  du 
col  plus  ou  moins  rapprochée  de  l'orifice  vulvaire,  quelquefois  même 
proéminente  entre  les  grandes  lèvres;  mais  il  suffit  d'un  peu  d'at- 
tention pour  reconnaître  que  les  culs-de-sac  vaginaux  antérieur, 
postérieur  et  latéraux,  ont  conservé  leurs  dimensions  et  leur  éléva- 
tion normales,  ce  qui  permet  aisément  d'assurer  qu'il  n'y  a  pas 
d'abaissement  de  l'utérus  lui-même.  Ainsi,  chez  neuf  de  nos  ma- 
lades, le  col  se  trouvait  à  peine  éloigné  de  l'orifice  vaginal,  de 
20  à  30  millimètres,  tandis  que  le  cul-de-sac  antérieur  était  encore 
distant  de  50  à  55  millimètres,  et  le  cul-de-sac  postérieur  à  70  ou 
80  millimètres;  ces  mesures  suffisaient  donc  à  elles  seules  pour 
démontrer  qu'il  n'y  avait  aucun  abaissement  de  l'utérus,  qu'il  était 
seulement  simulé  par  l'allongement  du  col. 

Comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  plus  haut,  nous  avons  surtout 
rencontré  cette  disposition  particulière  chez  des  femmes  nullipares, 
coïncidant  soit  avec  une  rétroflexion,  soit,  mais  plus  rarement, 
avec  une  antéflexion.  Ces  femmes  ne  ressentaient  aucune  gêne  (1), 
aucune  souffrance,  aucun  trouble  appréciable,  à  l'exception  d'une 
seule  d'entre  elles  qui  avait  eu  un  enfant,  et  qui,  en  même  temps 
que  l'allongement  du  col,  présentait  une  hypertrophie  transversale  ; 
chez  celle-ci  les  rapports  sexuels  étaient  légèrement  douloureux, 
et  à  la  suite  elle  perdait  souvent  quelques  gouttes  de  sang.  J'ai 
mis  en  note  (2)  ce  fait  dont  l'intérêt  est  amoindri  par  le  trop  court 


(1)  Voyez  obs.  XVII,  p.  171. 

(2)  T...  A...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  entrée  à  Lourcine  le  30  janvier  1836,  a  eu  un 
enfant  cinq  ans  auparavant  ;  à  la  suite  de  son  accouchement,  le  dixième  jour  de  sa  couche 
elle  a  été  prise  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  avec  frisson  et  fièvre,  qui  ont 
nécessité  un  long  repos  au  lit  et  n'ont  cessé  complètement  qu'après  le  rétablissement 
des  règles  survenues  six  semaines  après  l'accouchement.  Elle  ne  ressentait  plus  de  dou- 
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séjour  que  celle  malade  fit  à  l'hôpital.  Malgré  ce  que  peut  laisser  à 
désirer  cette  observation  sous  ce  rapport,  les  douleurs  éprouvées 
par  cette  malade  dans  la  fosse  iliaque  gauche  pendant  le  coït,  et 
l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang  qui  le  suivait,  peuvent 
cependant  s'expliquer  si  facilement  dans  ce  cas  par  l'ulcération  du 
col,  le  catarrhe  utérin  et  la  pelvi-péritonite  chronique  gauche 
qu'elle  présentait,  qu'il  me  semble  plus  rationnel  de  les  attribuer 
à  ces  affections  qu'à  l'allongement  peu  considérable  du  col  utérin, 
qui  chez  les  huit  aulres  malades  ne  déterminait  aucune  douleur. 

Du  reste,  en  admettant  que  cette  altération  de  nutrition  du  col 
utérin  ne  produit  ordinairement  aucun  trouble,  aucune  gêne,  je 
me  trouve  à  peu  prés  d'accord  avec  M.  Huguier  qui  a  lui-même 
signalé  de  la  manière  suivante  son  innocuité,  ou  du  moins  son 
innocuité  dans  les  premières  périodes.  «  Les  troubles  fonction- 
nels (1)  que  détermine  celte  affection  à  son  début,  sont  très  peu 
importants,  quelquefois  il  n'en  existe  pas  du  tout,  et  si  la  femme  sait 
qu'elle  n'est  pas  dans  un  état  naturel,  c'est  parce  que,  ayant  porté 
par  hasard  les  doigts  dans  les  organes  sexuels,  elle  y  a  senti  un  corps 
dur  qui  n'existait  pas  autrefois.  »  C'est  à  peine  si  quelquefois  en  s'as- 
seyant  brusquement,  les  malades  sentent  quelque  chose  de  dur  qui 
semble  remonter  dans  le  ventre  ;  enfin  quelques-unes  souffrent  dans 
les  rapports  sexuels.  Encore  dois-je  dire  que  je  n'ai  jamais  vu  cette 
gène  légère  se  manifester  que  lorsque  l'allongement  du  col  s'ajou- 
tait quelque  complication,  dont  les  plus  fréquentes  sont,  sans  contre- 


leurs  que  très  rarement  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  lorsqu'elle  fatiguait  beaucoup. 
Mais  depuis  cinq  à  six  mois,  elle  s'aperçoit  qu'après  chaque  rapport  sexuel  un  écoule- 
ment sanguinolent  peu  abondant  tache  un  peu  son  linge,  que  le  coït  ramène  quelque  dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  peu  après  elle  s'est  aperçue  d'un  écoulement  blan- 
châtre glaireux  peu  abondant. 

Néanmoins  ces  troubles  n'eussent  point  été  assez  marqués  pour  l'obliger  à  entrer  à 
l'hôpital  ;  mais  six  jours  avant  son  entrée  elle  avait  contracté  des  chancres  pour  lesquels 
son  mari  l'a  envoyée  à  la  consultation  de  Lourcine. 

L'examen,  outre  trois  chancres  indurés,  nous  fait  constater  l'allongement  du  col,  qui 
est  long,  gros,  assez  dur  et  dont  l'orifice  entouré  d'une  érosion  large,  très  superfi- 
cielle, mais  facilement  saignante,  laisse  écouler  un  mucus  visqueux  abondant,  mais 
incolore  ;  en  même  temps  le  toucher  nous  faisait  constater  que  le  corps  de  l'utérus  était 
volumineux,  et  qu'à  sa  partie  supérieure  et  gauche  était  accolée  une  tumeur  péri-uté- 
rine, arrondie,  dure,  et  médiocrement  douloureuse. 

(I)  Huguier,  Mémoire  sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  l'utérus.  Paris, 
1860,  p.  11. 
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dit,  les  affections  de  la  muqueuse  utéro-tubaire,  la  pelvi-périlonite 
et  surtout  l'abaissement  de  l'utérus. 

Dans  ces  cas  l'abaissement  de  l'utérus  se  produit  très  facilement 
et  très  fréquemment.  En  effet  nous  avons  vu  que,  même  dans  l'état 
normal,  la  station  debout  et  la  position  accroupie  déterminaient, 
grâce  à  la  mobilité  de  l'utérus,  un  certain  degré  d'abaissement,  d'où 
il  résulte  que,  quand  il  y  a  un  allongement  de  la  portion  sous-vagi- 
nale du  col,  la  station  suffit  pour  amener  l'extrémité  du  col  au  niveau 
de  l'orifice  vulvaire,  quelquefois  même  pour  le  lui  faire  franchir. 
Une  fois  le  col  arrivé  à  ce  niveau,  il  suffit  des  moindres  efforts, 
s  ils  sont  souvent  répétés,  tels  que  les  secousses  de  la  toux,  et  les 
efforts  de  défécation,  lorsque  la  femme  est  atteinte  de  bronchite 
ou  de  dysenterie,  ou  d'un  seul  effort,  mais  alors  assez  violent, 
pour  produire  un  abaissement  du  corps  lui-même  de  l'utérus,  et 
augmenter  ainci  la  saillie  extérieure  du  col.  Ce  serait  tout  à  fait  à 
tort  que,  frappé  uniquement  de  rallongement  du  col,  on  néglige- 
rait de  tenir  compte  de  l'abaissement  de  l'utérus,  qui  est  si  con- 
stant, qu'on  trouve  dans  tous  les  faits  rapportés  par  M.  Huguier  la 
preuve  de  son  existence  puisqu'il  suffisait  dans  ces  faits  d'un  repos 
au  lit  un  peu  prolongé,  pour  que  le  col  rentrât  de  lui-même  dans 
la  cavité  vaginale. 

Quand  l'allongement  du  col  est  ainsi  compliqué  d'un  degré  même 
assez  minime  d'abaissement,  l'innocuité,  qui  existe  lorsque  le  col 
est  toujours  renfermé  dans  le  vagin,  cesse.  On  voit  alors  survenir 
une  gêne  apportée  à  certains  mouvements  trop  brusquement  exé- 
cutés, tels  que  l'action  de  s'asseoir,  de  courir  ou  de  se  pencher  en 
avant,  les  règles  deviennent  très  abondantes,  quelquefois  même  con- 
stituent de  véritables  pertes,  une  leucorrhée  assez  abondante  s'éta- 
blit, constituée  surtout  par  un  écoulement  glaireux  de  mucus  fourni 
parles  follicules  du  col  utérin.  A  ces  troubles  se  joignent  habituelle- 
ment des  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  et  souvent  quelques  dou- 
leurs causées  par  l'irritation  de  la  partie  saillante  du  col.  Ces  troubles 
fonctionnels  sont  bien  nettement  établis  dans  l'observation  suivante 
que  j'emprunte  au  mémoire  de  M.  Huguier  (1),  qui  a  de  plus  l'avan- 
tage de  démontrer  que  cet  allongement  du  col  n'empêche  nullement 
la  conception. 


(1)  Huguier,  op.  cit.,  p.  26. 
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Observation  XL  — Allongement  conoïde  considérable  de  la  portion  sous- 
vaginale  du  col  pris  pur  plusieurs  médecins  pour  une  descente  de  la 
matrice.  —  Pessaires  nuisibles. 


Le  12  mars  1844,  entra  clans  mon  service  de  l'hôpital  de  Lourcine,  salle 
Saint-Louis,  n°  36,  la  nommée  Porr. .  (Ami...),  âgée  de  trente-sept  ans, 
ouvrière,  pour  se  faire  traiter  d'une  descente  de  la  matrice. 

Cette  femme,  d'une  forte  constitution,  ordinairement  bien  portante  et  bien 
réglée,  rapporte  qu'il  y  a  douze  ans  elle  accoucha  pour  la  première  fois.  Ses 
couches  furent  très  difficiles,  puisque,  après  quarante-huit  heures  environ  de 
vives  souffrances,  on  fut  obligé  d'appliquer  les  fers,  et  que  l'enfant  mourut 
pendant  les  tractions.  Suites  de  couches  douloureuses,  malaises,  gène  et  seiir- 
timent  pénible  de  la  partie.  Six  mois  après,  en  faisant  un  effort  violent  pour 
soulever  un  matelas,  elle  sentit  sa  matrice  s'abaisser  et  quelque  chose  de  dur 
et  de  pointu  sortir  entre  les  lèvres.  Mais  comme  elle  ne  souffrait  pas,  elle  ne 
fit  aucun  traitement.  Elle  se  contenta  de  maintenir  la  partie  avec  un  tampon 
de  linge  fixé  par  un  chaufl'oir.  C'était  surtout  pendant  les  règles  que  la  matrice 
avait  de  la  tendance  à  sortir  et  avait  besoin  d'être  soutenue.  La  malade  avait 
seulement  des  llueurs  blanches  et  de  fréquentes  envies  d'uriner. 

Sept  ans  après  elle  eut  un  second  enfant.  Cette  fois  la  grossesse,  l'accou- 
chement et  les  suites  de  couches  se  passèrent  de  la  manière  la  plus  heureuse. 
Sa  maladie  n'en  fut  pas  sensiblement  accrue. 

Depuis  deux  ans,  étant  obligée  de  se  livrer  à  des  travaux  plus  pénibles  que 
par  le  passé,  elle  vit  les  flueurs  blanches  augmenter,  les  besoins  d'uriner  et  le 
malaise  devenir  plus  fréquents.  Lorsqu'elle  restait  debout  ou  faisait  des 
efforts  depuis  longtemps,  il  lui  sortait  par  la  partie  une  petite  grosseur  qui 
devenait  douloureuse. 

A  diverses  reprises  elle  consulta  plusieurs  médecins  qui  tous  lui  dirent 
qu'elle  avait  une  descente  de  la  matrice.  Plusieurs  pessaires  de  formes  diffé- 
rentes furent  essayés  non-seulement  inutilement,  mais  avec  désavantage;  tous 
la  firent  souffrir,  et  elle  fut  obligée  d'abandonner  ce  moyen.  Ces  jours  der^- 
niers,  après  des  fatigues  de  tout  genre,  elle  souffrit  plus  que  d'habitude,  ce 
qui  la  détermina  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel,  13  mars.  -  Douleurs  lombaires,  vulvaires  et  vésicales  ;  flueurs 
blanches,  abondantes,  laiteuses,  non  filantes.  La  vulve  est  rouge  et  irritée.  Si 
l'on  engage  la  malade  à  faire  un  effort,  on  voit  paraître  sous  l'orifice  inférieur 
du  vagin  un  corps  allongé,  conoïde,  pointu  à  son  extrémité  libre,  qui  res- 
semble assez  bien  à  un  pénis  dont  le  gland  serait  peu  prononcé.  Il  est  percé 
d'une  ouverture  étroite  qui  offre  7  millimètres  d'étendue  transversalement. 
Lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  le  vagin  le  long  de  ce  corps,  il  remonte  à 


636  DES    DÉVIATIONS    UTÉRINES, 

une  hauteur  considérable,  surtout  en  arrière,  avant  de  rencontrer  le  cul-de- 
sac  vaginal.  Au  lieu  de  trouver  au  fond  de  ce  conduit  le  mamelon  formé  par 
le  museau  de  tanche,  le  doigt  rencontre  la  base  du  corps  charnu,  le  long 
duquel  il  peut  redescendre  vers  la  vulve  jusque  sur  l'extrémité  libre  du  même 
corps,  dont  la  consistance  est  la  môme  que  celle  du  tissu  de  l'utérus  et  auquel 
le  conduit  vulvo-utérin  forme  une  espèce  de  fourreau.  Placé  dans  l'aire  du 
spéculum  bivalve,  on  peut  voir  que  sa  base  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation aucune  avec  l'extrémité  supérieure  du  vagin,  et  qu'il  offre  une  lon- 
gueur de  7  centimètres.  Un  simple  stylet,  introduit  dans  l'ouverture  qu'il 
présente,  pénètre  dans  la  cavité  utérine  à  11  centimètres  et  demi  passés  de 
profondeur.  Il  est  alors  plus  que  facile  de  reconnaître  et  de  s'assurer  que  le 
fond  et  le  corps  de  la  matrice  occupent  à  peu  près  leur  position  normale,  et 
que  l'affection  qu'on  avait  prise  jusqu'à  ce  jour  pour  une  descente  de  la  ma- 
trice était  un  allongement  hypertrophique  de  la  portion  sous-vaginale  du  col. 

Le  toucher  rectal  vint  confirmer  cette  appréciation  ;  deux  doigts  introduits 
dans  le  rectum  et  dirigés  en  avant  rencontrent  la  base  du  corps  parcouru  par 
le  stylet,  et  reconnaissent  qu'il  se  confond  avec  le  corps  de  l'utérus,  dont  le 
fond,  un  peu  saillant  dans  l'intestin,  est  à  sa  hauteur  naturelle.  Les  mouve- 
ments imprimés  à  l'instrument  sont  communs  et  suivent  la  même  direction. 
L'instrument  enlevé,  les  doigts  restant  dans  le  rectum,  je  conseille  à  la  ma- 
lade de  faire  un  effort  comme  pour  aller  à  la  selle,  et  je  sens  que  le  sommet  du 
cône  intravaginal  s'abaisse  et  vient  se  présenter  vers  la  vulve,  que  le  fond  de 
la  matrice  suit  le  même  mouvement.  —  Prescription  :  Repos  au  lit,  grand 
bain,  lotions  et  injections  vaginales  émollientes;  tisane  d'orge,  chiendent  et 
réglisse,  trois  portions  d'aliments. 

Les  jours  suivants  le  même  traitement  est  continué,  seulement  le  grand 
bain  est  remplacé  par  un  bain  de  siège  qui  est  administré  tous  les  jours.  La 
malade  est  beaucoup  mieux. 

Le  21,  apparition  des  règles  qui  durent  cinq  jours.  Tout  traitement  est 
cessé. 

Le  23,  examen.  Le  col  de  la  matrice  descend  un  peu  plus  bas,  il  est  un 
peu  plus  enflé  et  sensible  que  les  jours  précédents,  un  sang  noirâtre  et  à 
moitié  coagulé  s'écoule  par  son  ouverture. 

Le  27,  nouvel  examen.  Les  règles  ont  complètement  cessé,  il  existe  un 
léger  écoulement  blanc  et  peu  épais.  Injections  astringentes  avec  une  décoc- 
tion de  racine  de  bistorte  et  de  ratanhia;  bain  de  siège  froid;  iodure  de 
potassium,  2  grammes  par  jour. 

Le  30,  la  malade  se  plaint  d'être  échauffée.  —  Prescription  d'une  bouteille 
d'eau  de  Sedlitz;  l\0  centigrammes  de  seigle  ergoté  par  jour  en  huit  pilules, 
une  toutes  les  deux  heures. 

-  Le  17  avril,  la  malade,  se  trouvant  bien,  demande  sa  sortie  :  le  volume  du 
col  de  la  matrice  est  le  même;  les  flueurs  blanches  ont  disparu,  ainsi  que  les 
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rougeurs  et  l'irritation  vagino-vulvaires.  Je  lui  conseille  de  continuer  l'usage 
de  l'iodure  de  potassium  et  du  seigle  crgolé. 

Cinq  mois  après,  la  malade  se  présente  à  ma  consultation  pour  des  acci- 
dents semblables  à  ceux  qui  l'avaient  amenée  à  l'hôpital  la  première  fois.  Je 
lui  propose  de  l'admettre  de  nouveau,  et  de  lui  enlever  la  grosseur  qui  se 
présente  à  la  partie  et  qui  est  la  cause  de  ses  souffrances.  Elle  refuse.  Une 
prescription  lui  est  faite,  et  je  n'en  entends  plus  parler. 

Dans  ce  cas  l'abaissement  de  l'utérus  est  survenu  à  la  suite  d'un 
violent  effort,  et  rien  dans  l'observation  ne  permet  de  supposer 
qu'il  existait  aucune  autre  prédisposition  que  l'allongement  du  col  ; 
dans  quelques  cas  au  contraire  le  prolapsus  est  favorisé  par  une 
excessive  brièveté  du  vagin,  qui,  jointe  à  l'hypertrophie  du  col,  pré- 
dispose singulièrement  à  l'issue  de  cet  organe  au  dehors  de  la  vulve. 
Tel  est  le  cas  de  la  malade  opérée  par  M.  Follin,  dont  l'observa- 
tion a  été  rapportée  par  M.  Huguier  (1).  Nous  voyons  dans  ce  fait 

(t)  Obs.  recueillie  par  M.  Vautrin,  interne  de  MM.  Malgaigne  et  Follin  (mémoire  de 
M.  Huguier,  déjà  cité,  p.  40). 

Brièveté  du  vagin.  —  Allongement  Jiyperlrophique  de  la  portion  sous-vaginale  du  col 
d'abord  considéré  comme  une  descente  de  matrice.  —  Application  des  pinces  de 
M.  Desgranges  (de  Lyon] .  —  Récidive  immédiate;  puis  résection  du  col  par  M.  Follin. 
—  Guérison. 

Le  27  octobre  1854,  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainle-Marlhe,  n3  3, 
service  de  M.  Malgaigne,  alors  remplacé  par  M.  Follin,  la  nommée  Bouillet  (M.-E.),  âgée 
de  vingt-trois  ans,  passementière,  mariée  depuis  deux  ans. 

Cette  malade  est  entrée  pour  se  faire  traiter  de  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le 
ventre,  d'une  grande  faiblesse,  qui  lui  restaient  à  la  suite  d'une  perte  arrêtée  depuis 
huit  jours.  Cette  femme  est  d'une  constitution  chétive,  d'un  tempérament  nerveux  et 
lymphatique.  Traces  de  rachitisme  sur  les  tibias;  stature  très  petite. 

Elle  a  été  réglée  à  treize  ans  ;  menstrues  assez  régulières,  quoiqu'un  peu  douloureuses  ; 
plus  tard,  elles  firent  souffrir  davantage  la  malade,  et  ses  douleurs  habituelles  dans  les 
reins  et  dans  les  aines  se  manifestèrent.  Dix-huit  mois  après  l'apparition  des  premières 
règles,  celte  femme  aperçut  une  petite  tumeur  qui  lui  sortait  des  lèvres  de  la  vulve. 
Cette  apparition  de  la  tumeur  s'est  faite  en  très  peu  de  temps,  pendant  la  durée  d'une 
bronchite  rebelle,  accompagnée  de  fortes  quintes  de  toux.  Aujourd'hui,  elle  ne  sort  pas 
beaucoup  plus  que  les  premiers  jours.  A  partir  de  ce  moment,  les  règles,  quoique  tou- 
jours douloureuses,  l'étaient  beaucoup  moins  cependant.  Les  douleurs  de  reins  étaient 
moins  fortes,  mais  aussi  elles  étaient  plus  intenses  dans  les  aines.  La  marche  était  assez 
pénible,  la  course  impossible. 

Le  col  rentrait  avec  facilité  sans  que  la  malade  y  touchât  ;  il  rentrait  aussitôt  qu'elle 
était  couchée;  gastralgie  habituelle:  leucorrhée  abondante.  Malgré  cette  incommodité, 
r il*  se  marie  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans;  elle  dit  qu'elle  ne  se  doutait  pas  que  son  état 
fût  anormal.  Son  mari  reconnaît  qu'il  existe  chez  elle  quelque  chose  qui  n'est  pas  ordi- 
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exactement  les  mêmes  symptômes  que  dans  le  précédent,  excepté 
une  grande  difficulté  apportée  aux  rapports  sexuels,  et  nous  voyons 
qu'ils  ne  sont  de  même  survenus  qu'après  la  sortie  du  col  hors  de 


naire  ;  il  la  conduit  chez  un  médecin  qui  la  déclare  atteinte  d'une  descente  de  la  matrice 
et  conseille  un  pessaire  qui  n'a  jamais  été  mis. 

Les  rapports  sexuels  étaient  difficiles  et  douloureux.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants,  ni 
fait  de  fausses  couches;  jamais  de  retard  dans  les  règles,  qui  sont  plutôt  trop  abon- 
dances que  pas  assez. 

"Vers  le  "Jo  septembre  de  cette  année  (1854),  maux  de  reins  très  violents  venant 
après  une  époque  menstruelle.  Perte  sanguine  abondante  le  26.  Les  rapports  sexuels 
avaient  été  plus  fréquents  et  avaient  eu  lieu  même  pendant  le  commencement  des  règles. 
Cette  perte  dure  dix  jours.  Ce  sont  les  douleurs  et  la  faiblesse  qui  suivirent  cette  perte 
qui  amenèrent  la  malade  à  l'hôpital,  et  non  la  tumeur  de  la  partie  qui  ne  lui  causait  pas 
de  souffrances. 

A  l'examen  des  organes  sexuels  on  aperçoit  le  col  de  l'utérus  au  dehors,  sortant  de  la 
vulve  d'à  peu  près  3  centimètres.  Le  doigt  porté  dans  le  vagin  fait  constater  une  brièveté 
de  ce  conduit.  Le  col  repoussé  dans  le  vagin  ne  peut  remonter  très  haut.  Ce  qu'il  y  a 
surtout  de  remarquable,  c'est  un  allongement  considérable  du  col.  La  cavilé  cervico-* 
utérine  mesurée  donne  13  centimètres  du  museau  de  tanche  au  fond  de  la  matrice,  dont 
le  corps  est  lui-même  peu  volumineux. 

Le  I  5  novembre,  toute  complication  abdominale  étant  disparue,  M.  Follin  tente  d'abord 
de  rétrécir  le  calibre  du  vagin.  Il  applique  cinq  des  pinces  de  M.  Desgranges,  circulai- 
rement  sur  la  muqueuse  vaginale,  à  3  centimètres  à  peu  près  de  la  vulve,  le  col  étant 
préalablement  repoussé  le  plus  haut  possible.  Six  jours  après,  toutes  les  pinces  étaient 
tournées,  mais  déjà  le  col  était  reporté  au  dehors  autant  qu'avant  celte  tentative, 
M.  Follin  prie  alors  M.  Huguier,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  ce  sujet  de  venir  voir  la 
malade. 

M,  Huguier  vint  le  10  décembre  et  constata  que  le  vagin  était  plus  court  qu'à  l'état, 
normal  ;  que  la  longuenr  totale  de  la  cavité  utérine  était  de  1 3  centimètres  ;  que  l'excès 
de  longueur  de  cette  cavilé  élait  la  conséquence  d'un  allongement  hypertrophique  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col,  qui  formail,  dans  le  vagin  et  jusqu'à  l'ouverture  vulvaire, 
une  tige  cylindrique  qui  avait  la  plus  grande  ressemblance  avec  un  pénis  circoncis  ;  que 
Je  vagin  n'était  pas  renversé,  même  à  son  extrémité  supérieure  ;  qu'il  n'y  avait  comme 
dans  presque  tous  ces  cas,  qu'un  léger  degré  d'abaissement  de  l'utérus,  mais  non  une 
descente  de  cet  organe  ;  que  la  seule  chose  à  faire  était  l'ablation  de  la  partie  exubérante 
du  col. 

M.  Follin  ayant  constaté  tous  ces  faits  se  rallie  de  tout  suite  à  l'opinion  de  M.  Huguier. 
L'opération  fut  pratiquée  le  12  décembre.  Les  règles  qui  étaient  reparues,  avaient  cessé 
depuis  trois  jours.  La  malade  est  préalablement  chloroformisée.  M.  Follin  place  tout 
d'abord  une  bougie  de  gomme  élastique  dans  la  cavité  utérine  ;  puis,  introduisant  l'index 
delà  main  gauche  dans  l'anus  pour  faire  proéminer  au  dehors  et  en  avant  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin,  tandis  qu'un  aide  soulève  et  repousse  en  avant  le  cul-de-sac  anté- 
rieur à  l'aide  d'une  sonde  placée  dans  l'urèthre,  il  fait  une  incision  circulaire  environ  à 
3  centimètres  du  museau  de  tanche. 

Il  n'y  eut  ni  hémorrhâgie,  ni  fièvre,  ni  accidents  consécutifs.  Elle  sortit  guérie  le 
■4  janvier  1855.  Depuis  plusieurs  jours  déjà  elle  se  levait  sans  éprouver  la  moindre  dou- 
leur, et  sans  avoir  vu  ou  senti  reparaître  sa  tumeur.  Les  maux  d'estomac  et  les  flueurs 
.blanches  n'existaient  plus. 
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la  vulve.  Celle  innocuité  des  allongements  du  col,  tant  que  cet  organe 
est  contenu  dans  le    vagin,  explique  pourquoi  Lisfranc  regardait 
simplement  cette  disposition  comme  une  anomalie  de  structure 
et  n'y  attachait  aucune  importance. 

Si  quelques  médecins,  et  entre  autres  M.  Huguier,  ont  différé 
d'opinion  et  ont  cru  devoir  attribuer  à  cet  état  particulier,  ou  du 
moins  aux  périodes  tardives  de  cette  altération  de  nutrition,  des 
symptômes  plus  graves,  tels  que  des  douleurs  lombaires  et  ingui- 
nales, la  tuméfaction  de  l'abdomen,  une  constipation  opiniâtre 
c'est  qu'ils  ont  très  souvent  observé  des  malades  qui,  outre  rallon- 
gement hypertrophique,  présentaient  de  nombreuses  et  graves 
complications.  En  effet,  soit  que  le  développement  du  col  et  des 
follicules  de  cette  partie  prédispose  aux  affections  catarrhales  de  la 
muqueuse  cervicale  ou  cervico-utérine,  soit  que  la  longueur  du 
col,  en  gênant  la  mobilité  naturelle  de  l'utérus,  l'expose  davantage 
à  toute  espèce  de  traumatisme,  soit  enfin  que  son  abaissement,  en 
entravant  la  circulation,  le  rende  plus  apte  aux  affections  cono-es- 
lives  ou  inflammatoires,  toujours  est-il  que  les  femmes  affectées 
d'allongement  du  col  sont  singulièrement  prédisposées  aux  pelvi- 
péritonites  et  aux  affections  péri-utérines. 

Pour  le  prouver  il  me  suffît  de  renvoyer  au  mémoire  de 
M.  Huguier,  d'indiquer  les  observations  II  (I),  III  (*2),  IV  (3),  V  (h), 
et  IX  (5) ,  et  de  rapporter  ici  la  Ve,  qui,  mieux  que  toute  autre,  me 
semble  démontrer  l'exactitude  de  mon  assertion.  Celte  malade,  en 
effet,  parait  avoir  eu  dès  sa  jeunesse  un  allongement  du  col,  qui  ne 
déterminait  pas  d'autres  symptômes  que  la  sensation  d'un  poids  et 
d'un  corps  mobile,  et  une  certaine  gêne  dans  les  rapports  sexuels. 
Cette  gêne  n'était  pas  telle  cependant  que  par  deux  fois  cette  femme 
ne  devînt  enceinte  ;  les  deux  grossesses  augmentèrent  un  peu  l'abais- 
sement, mais  n'en  aggravèrent  pas  les  accidents;  c'est  seulement 
dix  ans  après,  à  la  suite  d'une  pelvi-péritonite  qui  me  paraît  des 
mieux  caractérisées,  que  sont  survenus  les  symptômes  que  nous 


(1)  Huguier,  Mémoire  sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  l'utérus.  Paris, 
1860.  Obs.  II,  p.  23. 

(2)  Ibid.,  obs.  III,  p.  30. 

(3)  Ibid.,  obs.  IV,  p.  32. 

(4)  Ibid  ,  obs.  V,  p.  34. 

(5)  Ibid.,  obs.  IX,  p.  43. 
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avons  énumérés,  et  que,  bien  à  tort  suivant  nous,  on  a  cru 
devoir  attribuer  à  l'allongement  du  col.  Toutefois  je  me  bâte  de 
reconnaître  qu'ultérieurement  l'allongement  du  col  exaspérait  nota- 
blement les  symptômes  de  la  pelvi-péritonite,  et  que  l'ablation  de 
la  partie  exubérante  du  col  a  amené  un  notable  soulagement,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  par  la  lecture  de  cette  observation  (1). 


(1)  Observation  extraite  du  mémoire  de  M.  Huguier,  page  34. 

Allongement  hyperlrophique  de  la  portion  sous-vaginale  du  col,  et  particulièrement  de 
la  lèvre  antérieure  qui  fait  saillie  au  dehors  de  la  vulce.  —  Résection  du  col.  —  Gué- 
rison. 

La  nommée  Del...  Pic...  Alb.  .,  âgée  de  quarante-trois  ans,  couturière,  vint  me  con- 
sulter, le  17  novembre  1850,  pour  une  descente  de  la  matrice,  disait-elle,  dont  elle 
était  atteinte  depuis  longtemps.  Cette  femme  qui  est  grande,  bien  constituée,  d'un  tem- 
pérament nerveux  et  lymphatique,  l'ut  réglée  à  quatorze  ans.  Les  menstrues  venaient 
régulièrement,  en  avance  et  abondamment;  elles  duraient  huit  jours.  Mariée  à  vingt- 
deux  ans,  elle  rapporte  qu'elle  s'est  toujours  bien  portée  jusqu'à  l'âge  de  trente-neuf  ans  ; 
que  cependant,  dès  sa  jeunesse,  elle  avait  constamment  éprouvé  vers  la  partie  un  senti- 
ment de  poids  lorsqu'elle  courait,  faisait  un  faux  pas,  ou  était  dans  une  voiture  dure. 
Lorsqu'elle  s'asseyait,  elle  éprouvait  la  sensation  d'un  ballon  qui  lui  remontait  vers  le 
ventre.  Elle  a  constamment  souffert  dans  les  rapports  sexuels.  Elle  a  eu  son  premier 
enfant  après  dix  mois  de  mariage  L'accouchement  fut  long  et  difficile  ;  l'enfant,  dit-elle, 
est  resté  se[  t  heures  au  passage,  sans  pouvoir  sortir.  Pendant  tout  ce  temps,  on  voyait  la 
tête  de  l'enfant  saillante  au  dehors  et  allongée  en  pain  de  sucre.  Après  cet  accouchement, 
le  sentiment  du  poids  devint  plus  considérable. 

Cinq  ans  après,  à  vingt-huit  ans,  nouvelle  grossesse;  écoulement  blanc  jaunâtre  très 
abondant,  très  irritant,  ayant  une  odeur  forte  et  désagréable;  les  lèvres  de  la  partie 
étaient  enflammées  et  brûlantes  ;  la  partie  supérieure  des  cuisses  était  même  irritée.  Elle 
attribue  cet  écoulement  et  l'inflammation  de  la  vulve  à  une  blennorrhagie  que  son  mari 
aurait  contractée  au  dehors  pendant  sa  grossesse.  Le  second  accouchement  fut  prompt 
et  facile;  la  pesanteur  qu'elle  éprouvait  vers  la  partie  n'en  fut  pas  accrue;  elle  eût  été 
plutôt  moindre. 

A  trente-neuf  ans,  violente  inflammation  de  la  matrice  et  de  l'ovaire  gauche;  fièvre 
intense,  douleurs  très  vives  derrière  le  pubis,  dans  tout  le  ventre,  mais  surtout  à  gauche; 
douleur  et  pesanteur  vers  la  partie  gauche  de  l'entrée  du  vagin. 

Peu  à  peu,  sous  l'influence  d'un  traitement  émollient  et  antiphlogistique,  ces  acci- 
dents aigus  se  calmèrent,  et  ils  furent  remplacés  par  les  accidents  suivants,  qui  étaient 
ceux  qu'éprouvait  la  malade  quand  elle  vint  me  consulter  :  flueurs  blanches  comme  du 
lait  dont  elles  ont  la  consistance,  assez  abondantes  pour  tomber  à  terre  lorsque  la  ma- 
lade se  met  debout  ;  d'autres  fois,  elles  sont  épaisses,  jaunâtres  et  filantes  comme  du 
blanc  d'œuf.  Il  y  a  donc,  chez  elle,  deux  espèces  d'écoulements,  l'un  vaginal,  et 
l'autre,  le  second,  venant  du  col  utérin.  Douleurs  à  l'entrée  de  la  vulve  et  surtout  à 
gauche;  douleurs  dans  les  lombes  et  à  la  partie  antérieure  des  cuisses  dans  toute  leur 
longueur.  Il  existe  des  souffrances  dans  les  rapports  sexuels  au  point  de  les  rendre 
presque  impossibles,  d'où  désaccord  entre  elle  et  son  mari,  tristesse  et  chagrins  habi- 
tuels et  nécessité  de  redoubler  de  travail  pour  satisfaire  aux  besoins  de  la  maison.  Les 
règles  sont  encore  devenues  plus  abondantes  et  se  prolongent  sous  forme  de  pertes,  d'où 
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Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  remarques  dont  j'ai  fail  précéder 
cette  observation,  mais  je  ne  puis  laisser  passer  inaperçu  l'état  ana- 
tomique  que  présentait  le  col.  En  lisant  celte  observation  on  est 
frappé  de  la  dimension  de  cet  organe,  et  surtout  de  l'allongement 
excessif  de  la  lèvre  antérieure,  qui  coïncidait  avec  la  rougeur  de 

amaigrissement  et  affaiblissement.  Les  fonctions  de  la  vessie  ne  sont  pas  troublées;  la 
miction  est  devenue  seulement  un  peu  plus  fréquente. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  fonctions  du  rectum.  La  malade  ressent  presque  con- 
stamment une  pesanteur  sur  l'anus  ;  elle  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  expulser  les 
matières  fécales  ;  elle  est  obligée,  pour  faciliter  la  sortie  des  matières,  de  prendre  une 
-position  particulière,  de  se  renverser  fortement  en  arrière,  de  se  mettre  dans  une  posi- 
tion presque  horizontale.  Si  elle  prend  la  position  de  la  défécation,  c'est-à-dire  si  elle 
s'accroupit  et  se  penche  en  avant,  l'évacuation  devient  très  difficile  et  même  impos- 
sible. 

Lorsque  la  malade  reste  debout,  marche,  fait  des  efforts,  il  vient  se  présenter  dans 
l'ouverture  de  la  partie  un  corps  dur  légèrement  saillant,  qu'elle  repousse  facilement  dans 
l'intérieur  en  pesant  dessus.  L'examen  des  organes,  après  une  demi-heure  de  marche, 
permet  de  constater  l'état  suivant  :  grandes  lèvres  très  développées,  tuméfiées,  rouges 
et  sensibles  à  leur  surface  interne.  On  voit  sortir  de  la  vulve  une  languette  épaisse, 
charnue,  résistante,  lisse,  polie  et  luisante,  aplatie  d'avant  en  arrière.  Elle  a  3  centi- 
mètres et  demi  de  long  ;  elle  est  large  de  3  centimètres  à  sa  base  et  de  2  à  son  sommet, 
qui  descend  un  peu  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Ce  sommet  ne  présente  aucune  ouver- 
ture, il  forme  une  espèce  de  bourrelet  arrondi  d'avant  en  arrière,  quelques  plis  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin  relâchée  recouvrent  en  avant  la  base  de  cette  languette. 

Lorsque  l'on  presse  sur  cette  tumeur,  on  la  fait  rentrer  dans  l'intérieur  du  vagin  jus- 
qu'à 3  centimètres  de  l'ouverture  vulvaire  de  ce  conduit  ;  il  est  impossible  de  la  faire 
remonter  plus  haut. 

Le  doigt  porté  dans  le  vagin,  en  suivant  la  tumeur  de  son  sommet  à  sa  base,  remonte 
jusqu'à  la  hauteur  ordinaire  de  ce  conduit.  11  reconnaît  que  cette  base  se  continue  avec 
les  culs-de-sac  anléro-vaginaux  sans  bourrelet  ni  interruption,  et  que  la  partie  de  la 
tumeur  qui  était  saillante  à  la  vulve  n'est  autre  chose  que  l'extrémité  libre  de  la  portion 
sous-vaginale  du  col  de  l'utérus  allongé.  En  explorant  toute  la  surface  de  ce  cône  auquel 
le  vagin  sert  de  gaîne,  on  observe  que  sa  face  antérieure  présente  un  plan  uniforme, 
régulièrement  allongé  ;  que  sa  face  postérieure,  au  contraire,  présente,  vers  le  tiers 
supérieur  de  sa  hauteur,  une  ouverture  semi-lunaire  et  transversale  dans  laquelle  l'extré- 
mité du  doigt  peut  s'engager.  En  arrière,  cette  ouverture  est  limitée  par  un  bord  tran- 
chant à  concavité  inférieure  ;  en  avant,  par  la  face  postérieure  de  la  base  de  la  languette, 
qui  faisait  saillie  hors  de  la  vulve  ;  sur  les  côtés,  par  deux  prolongements,  sorte  de 
piliers  ou  de  colonnes,  qui  partent  de  la  face  postérieure  et  des  côtés  de  la  base  de  la 
languette  pour  aller  se  perdre  insensiblement  sur  la  face  postérieure  de  la  base  du  cône. 
Au  sommet  de  la  colonne  droite  on  sent  un  renflement  pisiforme,  ferme  et  résistant, 
(probablement  un  petit  kyste  folliculaire). 

Tout  le  pourtour  de  cette  ouverture,  qui  n'est  autre  que  celle  de  la  matrice,  est 
souple,  doux  et  comme  villeux  au  loucher.  L'hystéromètre,  introduit  par  elle  dans  la 
cavité  cervico-utérine,  pénètre  à  8  centimètres  et  demi  de  profondeur. 

La  totalité  de  la  longueur  du  col  ainsi  hypertrophié,  mesurée  de  sa  base  à  son  som- 
met, est  de  7  centimètres  et  demi.  Sur  ces  7  centimètres  et  demi,  la  lèvre  antérieure,  à 
elle  seule,  entre  pour  5  centimètres,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  en  examinant  la 
II.  i\ 
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la  muqueuse,  l'hypertrophie  de  ses  follicules  remplis  de  mucus  clair 
et  transparent,  dont  l'un,  rempli  d'un  mucus  épais  et  filant,  formait 
une  sorte  de  petite  tumeur.  Ces  altérations  ainsi  que  le  développe- 
ment des  vaisseaux  artériels  réunissent  les  caractères  attribués  (1) 

tumeur  par  sa  face  postérieure.  L'application  du  spéculum  fit  confirmer  tout  ce  que  mon 
doigt  avait  senti. 

Après  avoir  reconnu  et  constaté  qu'il  s'agissait  ici  d'un  allongement  simple  du  col 
accompagné  d'un  léger  degré  d'abaissement  de  l'utérus,  et  non  d'une  descente  de  cet 
organe,  et  sachant  par  expérience  que  tout  traitement  médical  est  inutile  dans  ces  cas 
d'allongements  considérables,  je  n'hésitai  pas  un  seul  instant,  en  raison  des  accidents 
que  celte  affection  déterminait,  à  proposer  à  la  malade  d'enlever  la  portion  hypertro- 
phiée. Cette  opération  fut  aussi  tôt  acceptée  que  proposée,  et  je  la  pratiquai  le  28  no- 
vembre ISoO,  en  présence  de  MM.  le  docteur  Chambert,  directeur  de  l'asile  des  aliénés  de 
Pau,  et  Foy,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  Saint-Louis,  qui  m'avait  adressé  la  malade. 

Cette  opération  n'offrit  rien  de  particulier  ;  elle  fut  prompte  et  aussi  simple  que  pos- 
sible. En  arrière,  j'incisai  presque  immédiatement  au-dessous  de  l'insertion  du  vagin  ;  en 
avant,  j'enlevai,  avec  la  tumeur,  un  pli  que  la  muqueuse  vaginale  formait  vers  la  base 
du  col.  Deux  heures  après  environ,  elle  eut  une  hémorrhagie  pour  laquelle  je  fus 
appelé.  L'élévation  du  ba?sin,  une  injection  d'eau  froide,  un  tamponnement  de  l'ouver- 
ture vulvaire  avec  de  la  charpie  trempée  dans  de  la  poudre  de  colophane,  suffirent  pour 
l'arrêter.  La  malade  n'éprouva  aucun  autre  accident,  soit  primitif,  soit  consécutif. 

Vingt  jours  après,  elle  était  entièrement  guérie  non-seulement  des  suites  de  son  opé- 
ration, mais  des  incommodités  et  accidents  qu'elle  éprouvait.  Plus  de  (lueurs  blanches, 
plus  de  pertes  sanguines,  plus  de  poids,  plus  de  pesanteur  ni  de  tumeur  dans  l'ouver- 
ture vulvaire  ;  plus  de  difficultés  pour  aller  à  la  garderobe.  La  défécation  peut  s'accomplir 
dans  la  position  ordinaire;  les  règles  sont  revenues  au  bout  de  deux  mois  et  ont  con- 
tinué jusqu'à  ce  jour  sans  être  trop  abondantes  (juillet  1S58). 

Examen  de  la  portion  enlevée.  —  Elle  a  une  longueur  de  7  centimètres.  En  avant, 
elle  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  aussi  n'est-elle  représentée  que  par  sa  face  pos- 
térieure. A  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs,  on  observe  l'ou- 
verture transversale  et  semi-lunaire  de  la  cavité  du  col,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  particu- 
lièrement remarquable,  c'est  que,  par  suite  du  développement  hyperlrophiquc  et  de 
l'élongation  de  la  lèvre  antérieure,  la  partie  inférieure  de  la  cavité  du  col  a  été  entraînée 
au  dehors  dans  l'étendue  de  2  centimètres.  Toute  cette  partie  est  d'un  rouge  vif,  villeuse, 
couverte  d'un  épithélium  très  mince;  elle  présente  les  plicatures  de  Tarbre  de  vie,  et 
dans  les  sillons  qui  séparent  ces  plis,  les  follicules  muqueux  de  Naboth  et  les  ouvertures 
de  ces  follicules  eux-mêmes  hypertrophiés  et  remplis  d'un  mucus  clair  et  transparent. 
On  dirait  qu'un  poids  assez  considérable  a  été  accroché  au  bord  libre  de  la  lèvre  anté^ 
rieure  et  l'a  entraînée  en  bas  en  attirant  au  dehors  la  surface  interne  de  l'organe.  La  face 
interne  de  la  lèvre  postérieure  a  été  elle-même  attirée  au  dehors  par  les  deux  colonnes 
latérales  et  postérieures  de  la  lèvre  antérieure  et  l'excès  de  nutrition. 

La  petite  tumeur  pisiforme  que  l'on  sentait  par  le  toucher  au  sommet  de  la  colonne 
droite  est  un  follicule  muqueux  rempli  d'un  mucus  épais  et  filant.  Les  artères  et  les 
veines  sont  plus  développées  qu'à  l'état  normal.  En  disséquant  la  tumeur,  j'ai  trouvé 
dans  son  épaisseur,  surtout  vers  ses  parties  latérales,  trois  artères  ayant  plus  d'un  milli- 
mètre de  diamètre.  Le  reste  du  tissu  avait  conservé  tous  ses  caractères  normaux. 

(1)  Scanzoni,  Traité  pratique  des  maladies  des  erganes  sexuels  de  la  femme.  Paris 
1860, page  63. 
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à  l'hypertrophie  primitive  de  la  matrice  que  les  commérnoratifs, 
dans  ce  cas,  semblent  aussi  établir.  En  effet  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  paraissent  indiquer  que  l'allongement  du  col 
existait  déjà  pendant  la  jeunesse,  et  on  peut  invoquer  à  l'appui  de  celte 
opinion  le  siège  presque  exclusif  de  l'hypertrophie,  limitée  à  la  lèvre 
antérieure  pour  ainsi  dire  seule,  parce  qu'il  ne  saurait  faire  sup- 
poser, en  l'absence  d'un  cystocèle  ou  d'autres  tumeurs  que  cet  allon- 
gement fût  consécutif.  D'ailleurs,  s'il  pouvait  exister  quelque  doute 
pour  ce  fait,  l'observation  de  M.  Follin  (1),  que  j'ai  reproduite  en 
note,  n'en  saurait  laisser  aucun  sur  l'existence  de  ces  hypertrophies 
primitives  qu'on  peut  même  considérer  comme  congénitales. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  tous  les  allongements  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col  soient  de  cette  nature;  ce  serait  tout  à 
fait  à  tort  que  l'on  engloberait  dans  une  seule  classe  toutes  les 
hypertrophies  dont  quelques-unes  sont  très  distinctes  des  autres, 
et  reconnaissent  des  causes  très  différentes.  Nous  allons  en  effet 
démontrer  qu'à  côté  des  hypertrophies  primitives,  il  en  existe  de 
consécutives.  De  celles-ci  les  unes  sont  le  résultat  de  la  grossesse  ou 
de  l'accouchement  -,  les  autres  dépendent  de  productions  étran- 
gères existant  clans  la  lèvre  antérieure  du  col,  d'autres  enfin  sont 
déterminés  par  les  tiraillements  qu'exerce  un  cystocèle  ou  un 
rectocèle. 

Ainsi  l'une  des  observations  publiées  par  M.  Herpin  (de  Genève)  (2) 
doit  faire  admettre  que  dans  quelques  cas  cette  hypertrophie  se 
développe  seulement  pendant  la  grossesse  et  persiste  ultérieure- 
ment. Dans  d'autres  cas,  c'est  seulement  à  la  suite  de  l'accouche- 
ment que  l'on  constate  l'allongement  du  col  ;  cela  a  eu  lieu  en 
particulier  dans  une  observation  très  intéressante  du  mémoire  de 
M.  Huguier  (3)  ;  dans  ce  fait  c'est  trois  jours  après  l'accouchement 

(I)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  637. 
(2j  Gazette  médicale  de  Paris,  janvier  1 85C 

(3)  Ous.  recueillie  par  M.  Bonnemaison,  interne.  (Huguier,  op.  cit.,  p.  37.) 

Allongement  hyper trophique  de  la  portion  sous-vaginale  du  col  et  des  deux  lèvres  du 
museau  de  tanche.  —  Ablation  de  celte  partie.  —  Guérison. 

Le  17  mai  1858,  est  entiée  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Clolildc,  n°  3,  une 
femme  nommée  Jonet  (Marie),  âgée  de  vingt-huit  ans,  née  en  Angleterre,  demeurant 
rue  Marcadet,  n°  11,  à  Montmartre,  n'exerçant  aucune  profession,  ne  s'occupant  que  de 
sa  maison  et  de  son  enfant,  Accouchée  il  y  a  neuf  mois. 
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que  s'est  révélé  l'allongement  du  col  que  rien  ne  pouvait  faire  soup- 
çonner jusque-là.  L'état  spécial  du  col,  l'aspect  de  la  muqueuse  qui 

Chez  cette  malade,  les  menstrues  se  sont  montrées  pour  la  première  fois  à  l'âge  de 
dix-sept  ans  seulement.  Elles  furent  toujours  précédées  de  flueurs  blanches  assez  abon- 
dantes, de  céphalalgie  hémicrânienne  durant  un  ou  deux  jours,  de  faiblesse  et  de  gon- 
flement dans  les  jambes.  Ses  règles  coulaient  six  jours  avec  une  intensité  modérée,  et 
après  leur  disparition,  les  flueurs  blanches  muqueuses  se  montraient  de  nouveau  avec 
une  intensité  qui  allait  en  décroissant  jusqu'à  une  nouvelle  période  menstruelle,  où  elles 
recommençaient  à  se  montrer  abondantes. 

Celte  malade,  d'une  bonne  constitution,  d'un  tempérament  sanguin,  a  joui  d'une 
assez  bonne  santé  jusqu'à  l'époque  de  son  mariage,  qui  a  eu  lieu  en  octobre  1856.  Dix 
mois  après  elle  accouche  d'un  enfant  bien  portant.  L'accouchement  a  été  très  doulou- 
reux, mais  il  s'est  fait  sans  l'intervention  d'aucune  manœuvre  spéciale  ;  les  suites  de 
couches  ont  été  normales  :  la  malade  est  restée  onze  jours  au  lit. 

Trois  jours  après  son  accouchement,  en  allant  à  la  selle,  elle  s'aperçoit,  dit-elle,  que 
la  matrice  s'abaissait;  elle  avait  la  sensation  d'un  corps  pesant  tendant  à  sortir  lors- 
qu'elle se  mettait  debout,  et  tendant  à  rentrer  quand  elle  s'asseyait.  Pas  de  douleur, 
pas  d'hémorrhagies. 

Depuis  l'accouchement,  les  règles  sont  restées  supprimées  pendant  quatre  mois  ;  il  y  a 
des  flueurs  blanches  très  abondantes  et  une  constipation  opiniâtre.  Depuis  leur  réappa- 
rition, les  règles  sont  plus  abondantes  qu'avant  la  grossesse:  elles  durent  huit  jours. 

La  malade,  qui  est  adressée  à  M.  Huguier  par  M.  le  docteur  Contour,  entre  dans  le 
service,  parce  qu'elle  éprouve  des  pesanteurs  et  des  douleurs  ,  légères  par  intervalles, 
irrégulières  et  sans  cause  connue.  Quand  elle  s'assied,  il  lui  semble  que  quelque  chose 
lui  remonte  vers  le  ventre.  Elle  ne  peut  soulever  et  porter  son  enfant  sans  éprouver  des 
douleurs  dans  la  partie  et  dans  les  reins.  Les  flueurs  blanches  sont  devenues  extrême- 
ment abondantes  et  épuisent  ses  forces.  Toutes  les  autres  fonctions  utérines  et  générales 
s'exécutent  bien  et  sans  aucune  douleur. 

Lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  le  vagin,  à  peine  est-il  arrivé  à  une  profondeur  de 
5  centimètres,  qu'il  rencontre  deux  languettes  flottantes,  mobiles  sur  leur  base  qui 
repose  sur  une  partie  solide  et  cylindrique.  C'est  le  museau  de  tanche  qui  s'est  hyper- 
trophié, ainsi  que  les  deux  lèvres  qui  sont  allongées  et  effilées.  Le  tout  est  d'ailleurs 
parfaitement  resté  dans  l'axe  du  vagin,  ce  qui  explique  pourquoi  la  miction  et  la  déféca- 
tion ne  sont  pas  troublées. 

La  languette,  ou  lèvre  antérieure  du  col,  est  plus  longue  que  la  postérieure  ;  elle  est 
molle,  très  mobile,  lisse  et  unie  en  avant;  en  arrière,  au  contraire,  elle  est  rugueuse  et 
granuleuse.  Ces  rugosités  sont  plus  nombreuses  à  sa  base,  vers  l'orifice  utérin.  Dans  ce 
point,  elle  offre  au  doigt  la  sensation  d'un  drap  grenu.  Elle  a  environ  3  centimètres  de 
long  sur  2  et  demi  de  large  à  sa  base,  où  elle  se  continue  avec  la  portion  sous-vaginale 
du  col,  elle-même  allongée  de  près  de  2  centimètres. 

La  languette,  ou  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche,  est  un  peu  moins  allongée 
en  bas  que  sa  congénère  ;  mais  la  portion  du  col  qui  la  supporte  se  prolonge  davantage 
en  haut  et  en  arrière  ;  d'où  il  suit  que  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  très  profond. 
Sa  face  antérieure  qui  avoisine  l'orifice  de  l'utérus,  est  aussi  rugueuse;  sa  face  posté- 
rieure, qui  est  en  contact  avec  la  paroi  postérieure  du  vagin,  est  lisse  et  polie.  Quant  à 
sa  forme,  ses  dimensions  et  sa  consistance,  elle  ne  diffère  pas  de  la  languette  anté- 
rieure. 

L'examen  au  spéculum  ne  montre  lien  de  particulier  que  le  toucher  n'ait  fait  con- 
naître. La  tumeur,  dans  son  ensemble,  a  la  forme  d'une  mitre  d'évèque  renversée. 
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tapissait  sa  l'ace  interne,  l'état  des  granulations  qui  soulevaient  la 
muqueuse,  enfin  la  mollesse  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  démon- 


La  muqueuse  qui  tapisse  la  tumeur  à  l'extérieur  est  unie  et  d'un  rose  normal.  Au 
dedans,  c'est-à-dire  sur  les  surfaces  contiguës  des  languettes  et  vers  l'orifice  utérin,  elle 
est  d'un  rouge  vif,  et  offre  les  saillies  granuleuses  et  folliculaires  que  le  doigt  avait 
constatées. 

En  soulevant  avec  l'extrémité  de  l'hystéromètre  la  languette  antérieure,  on  découvre 
l'ouverture  du  col  de  l'utérus.  Les  parties  qui  l'entourent  sont  d'un  rouge  très  intense, 
dépourvues  d'épiderme  et  comme  veloutées.  L'hystéromètre  porté  dans  cette  ouverture 
pénètre  facilement  dans  la  cavité  de  la  matrice  dont  l'étendue,  la  situation  et  la  direction 
sont  normales.  —  Prescription  :  Un  bain,  injections  vaginales  émollientes,  trois  portions 
d'aliments. 

Pour  arrêter  les  progrès  ultérieurs  de  celte  affection  qui  déjà,  en  un  temps  très  court, 
avait  pris  un  développement  assez  considérable,  et,  pour  débarrasser  tout  de  suite  la 
malade  qui  se  montre  très  impatiente  et  désire  rentrer  le  plus  promptement  possible 
chez  elle  et  auprès  de  son  enfant,  MM.  Huguier  et  Contour  décident  que  la  résection  du 
col  sera  pratiquée  sans  essayer  préalablement  les  cautérisations  qui  eussent  exigé  beau- 
coup de  temps  et  peut-être  n'eussent  pas  réussi. 

Le  26  mai,  neuf  jours  après  l'entrée  de  la  malade,  M.  Huguier,  en  présence  de  M.  le 
docteur  Contour,  pratique  la  résection  de  la  portion  sous- vaginale  du  col. 

L'opération  est  prompte,  très  peu  douloureuse;  la  malade  ne  profère  aucune  plainte. 
Il  s'écoule  très  peu  de  sang,  à  peine  un  verre.  Une  boulette  de  charpie,  munie  d'un  long 
fil  et  imbibée  de  perchlorure  de  fer,  est  placée  avec  de  longues  pinces  sur  la  pluie  du 
col.  Trois  autres  houlettes  sèches  sont  ensuite  introduites  par-dessus  la  première  pour  la 
maintenir  en  contact  avec  la  plaie.  Aucun  écoulement  de  sang  et  aucun  accident  ne  se 
manifestèrent.  —  (Tisane  de  tilleul  et  de  feuilles  d'oranger  :  frictions  sur  les  jambes  et 
les  cuisses  avec  quelques  gouttes  d'huile  de  crolon  tiglium  comme  révulsif  préventif; 
deux  bouillons). 

Le  soir,  pas  de  douleur,  pas  de  fièvre  ;  la  malade  se  plaint  seulement  d'un  léger  mal 
de  tête.  (Bain  de  jambes  sinapisé.) 

Examen  de  la  partie  enlevée.  —  A  l'extérieur,  c'est-à-dire  sur  toute  la  surface  qui 
était  en  contact  avec  la  face  interne  du  vagin,  tant  sur  la  base  du  col  que  sur  les  lan- 
guettes, l'aspect  du  tissu  est  lisse  et  normal  ;  mais  sur  la  surface  interne  ou  contiguë  des 
languettes,  dans  les  Jeux  tiers  inférieurs  de  leur  longueur,  la  muqueuse,  bien  que  saine 
quant  à  la  couleur,  l'épaisseur  et  la  consistance,  est  soulevée  par  quatre  ou  cinq  (pour 
chaque  languette)  petites  granulations,  du  volume  d'un  grain  de  millet  et  remplies  d'un 
liquide  opaque  et  visqueux.  Dans  le  tiers  supérieur  de  cette  même  surface  et  sur  la  partie 
qui  avoisine  l'orifice  utérin,  dans  l'étendue  de  près  d'un  centimètre,  la  membrane  mu- 
queuse est  rouge,  hérissée  de  petites  villosités  hémisphériques  et  creusée  de  lacunes 
comme  la  muqueuse  des  amygdales,  seulement  elles  sont  plus  petites.  En  aucun  point  de 
cette  partie,  la  muqueuse  ne  présente  d'ulcération  ;  il  n'y  a  que  l'épiderme  qui  soft 
enlevé.  Quant  au  tissu  profond  du  col,  il  est  tout  à  fait  sain. 

Le  11,  la  malade  continue  à  bien  aller.  Pas  d'hémorrhagie,  pas  de  douleurs,  pas  de 
fièvre.  Les  boulettes  de  charpie  sont  tombées.  Les  papules  produites  par  l'huile  de 
croton  sont  nombreuses  et  très  développées;  c'est  la  seule  chose  dont  se  plaigne  un 
peu  la  malade. 

Le  28,  même  état;  aucune  souffrance;  pas  le  moindre  accident;  deux  portions 
d'alimenls. 

Le  1)  juin,  la  malade  sorl  parfaitement  guérie, 
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trent  que  ce  fait  n'est  nullement  comparable  à  ceux  que  nous  avons 
étudiés  jusqu'ici.  Ajoutons  que  ces  lésions  de  nutrition  tenaient 
toutes  à  cet  état  morbide  particulier  si  fréquent  après  les  couches, 
qui  est  suffisamment  établi  dans  cette  observation  par  l'exis- 
tence de  douleurs  de  reins  et  d'une  sensation  de  pesanteur,  par 
la  suppression  des  règles  pendant  quatre  mois  après  l'accouche- 
ment, enfin  par  leur  abondance  et  leur  durée  insolite  lors  de  leur 
réapparition.  L'hypertrophie  peut  tantôt,  comme  dans  ce  fait, 
porter  sur  les  deux  lèvres,  tantôt  au  contraire  sur  une  seule,  et 
c'est  alors  plus  spécialement  la  lèvre  antérieure  qui  en  est  le  siège. 
Dans  ces  derniers  cas,  qui  sont  tout  différents  des  premiers  dont 
nous  nous  sommes  occupés,  l'allongement  de  la  lèvre  antérieure  et 
son  hypertrophie  sont  souvent  la  conséquence  de  quelque  tumeur 
qui  s'est  développée  dans  cette  partie  du  col,  soit  un  kyste  folliculaire 
comme  dans  une  des  précédentes  (1)  observations,  soit  un  corps 
fibreux  comme  dans  la  troisième  observation  ('2)  du  mémoire  de 
M.  Huguier.  D'autres  fois  enfin  l'hypertrophie  semble  le  résultat 
d'un  cystocèle  qui  a  déterminé  et  l'abaissement  de  l'utérus  et  l'al- 
longement de  la  lèvre  antérieure,  dont  le  volume  paraît  démesuré, 
lorsque  surtout  on  la  compare  à  la  lèvre  postérieure.  J'ai  choisi 
comme  spécimen  de  ce  genre  l'observation  suivante  que  j'ai  recueil- 
lie à  l'hôpital  Beaujon.  C'est  un  exemple  assez  remarquable  de 
chute  incomplète  de  la  matrice,  avec  hypertrophie  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  col,  sans  que  la  partie  sus-vaginale  de  cet  organe  présentât 
une  augmentation  sensible  de  volume.  Dans  presque  tous  les  cas 
de  ce  genre  de  nombreux  désordres  viennent  compliquer  l'abais- 
sement, et  permettent  difficilement  de  déterminer  quels  sont  les 
troubles  dus  à  l'abaissement,  et  quels  sont  ceux  au  contraire  que 
l'on  doit  attribuer  aux  autres  complications.  La  difficulté  est  d'au- 
tant plus  grande  dans  ce  fait  que  nous  trouvons  réunies  presque 
toutes  les  causes  que  l'on  attribue  aux  prolapsus  dans  les  traités  de 

Le  21,  elle  vint,,  comme  nous  le  lui  avions  recommandé,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
pour  faire  constater  son  état.  Elle  est  tout  à  fait  bien  portante  et  ne  souffre  en  aucune 
façon,  bien  qu'elle  soit  venue  à  pied  et  portant  son  enfant  dans  ses  bras  depuis  Mont- 
martre. Le  col  fait  deux  petites  saillies  inégales  et  nullement  douloureuses  au  fond  du 
.  vagin. 

(l;  Voyez  page  6i0,  l'observation  placée  en  note. 
(2)  Huguier,  loc.  cit.,  obs.  III,  p.  30. 
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gynécologie  :  un  cystocèle  vaginal  très  prononcé,  une  large  déchi- 
rure du  périnée,  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  suite  de  six 
accouchements,  une  ancienne  pelvi-péritonite  latérale  droite  et  de 
nombreuses  métrorrhaçies. 


lo' 


Observation  XII.  —  Cinq  grossesses  successives  ;  à  la  cinquième,  accou* 
chement  laborieux,  application  du  forceps,  déchirure  du  périnée  ;  phleg- 
masie  péri-utérine  à  marche  subaiguë;  à  la  suite  conception  et  avortement. 
—  Huit  ans  après,  fatigues  excessives  et  métrorrhagies  se  reproduisant 
tous  les  quinze  ou  vingt  jours.  —  Neuf  mois  après,  apparition  du  col 
utérin  à  la  vulve,  abaissement  de  plus  en  plus  considérable.  —  Entrée  de 
la  malade  à  l'hôpital.  —  Troubles  anémiques.  —  Chute  de  l'utérus  ; 
cystocèle  vaginal;  hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  —  Trai- 
tement par  le  repos  et  les  toniques.  —  Application  d'unpessaire.  — Amé~ 
lioration  notable. 

Petronille  B. ..,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  lingère,  entra  le  8  septembre 
1858  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe,  n°  38,  dans  le  service  dont 
j'étais  chargé  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Barth. 

Cette  femme  est  née  de  parents  bien  portants;  sa  mère  a  eu  onze  enfants 
sans  avoir  eu  aucun  accident  à  ses  diverses  couches;  ses  sœurs,  dont  plusieurs 
sont  déjà  mères,  n'ont  jamais  eu  aucune  maladie  des  organes  génitaux  et 
n'ont  jamais  présenté  de  phénomènes  soit  nerveux,  soit  hystériques. 

Cette  malade  a  joui  pendant  toute  sa  première  jeunesse  d'une  très  bonne 
santé,  elle  se  rappelle  seulement  qu'elle  était  assez  pâle,  bien  que  forte  du 
reste,  n'ayant  d'ailleurs  jamais  eu  de  leucorrhée.  Réglée  pour  la  première 
fois  à  dix-huit  ans,  elle  a  souffert,  avant  cette  première  époque,  pendant  près 
de  quinze  jours,  de  vives  douleurs  clans  le  ventre  ;  ces  espèces  de  coliques  ont 
même  été  assez  fortes  pour  l'obliger  à  garder  le  lit  pendant  environ  huit  jours; 
l'écoulement  de  sang  fut  très  abondant  et  fit  cesser  ces  douleurs  ;  une  fois 
établies,  les  règles  ont  toujours  été  parfaitement  régulières,  venant  tous  les 
trente  jours,  constamment  précédées,  pendant  un  jour  ou  deux,  de  coliques 
assez  violentes,  que  diminuait  rapidement  l'écoulement  du  sang.  Mariée  assez 
tard,  elle  eut  une  première  grossesse  à  vingt-cinq  ans,  puis  successivement 
quatre  autres  à  d'assez  courts  intervalles.  Toutes  ces  grossesses  furent  heu- 
reuses, les  trois  premiers  mois  seuls  étaient  rendus  très  pénibles  par  du 
malaise  et  des  vomissements  presque  continuels.  Les  quatre  premières  cou-r 
ches  se  passèrent  parfaitement  bien  ;  à  la  cinquième  seulement,  en  1849,  le 
travail  fut  très  long,  et  l'accouchement  dut,  à  cause  du  volume  considérable  de 
l'enfant,  être  terminé  par  une  application  de  forceps,  qui  ne  nuisit  aucunement 
à  l'enfant,  mais  produisit  chez  la  mère  une  très  large  déchirure  du  périnée.  Le 
jour  même  de  l'accouchement,  au  dire  de  la  malade,  elle  fut  prise  de  douleurs 
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dans  le  bas  -ventre,  surtout  du  côté  droit  ;  ces  douleurs  d'abord  assez  violentes 
étaient  accompagnées  de  ballonnement  du  ventre  ;  mais  la  malade  ne  se  souvient 
pas  s'il  y  eut  des  frissons  ou  des  vomissements;  elles  se  calmèrent  peu  après, 
mais  reparurent  quand  elle  commença  à  se  lever,  ce  qui  n'arriva  qu'un  temps 
assez  long  après  sa  couche,  temps  que  d'ailleurs  elle  ne  saurait  préciser  ;  on 
sentait  une  grosseur  dans  le  ventre  de  ce  côté,  et  il  existait  en  même  temps 
un  sentiment  de  pesanteur  continuelle,  avee  tiraillements  très  marqués  dans 
le  côté  droit;  en  môme  temps  elle  était  faible,  sujette  à  de  l'étouffement,  et 
avait,  dès  qu'elle  marchait,  une  grande  tendance  à  se  trouver  mal,  surtout 
quand  elle  restait  longtemps  debout  ;  sa  santé  était  très  altérée,  son  teint  était 
devenu  d'un  jaune  terreux;  elle  affirme  cependant  que  jamais  la  douleur  ne 
s'est  étendue  ni  aux  reins  ni  aux  cuisses,  et  que  jamais  il  n'y  a  eu  ni  trouble 
ni  gêne  dans  la  miction  ni  la  défécation.  C'est  seulement  après  dix-huit  mois 
de  ces  souffrances,  qui  pendant  cet  intervalle  l'obligèrent  plusieurs  fois  à 
prendre  le  lit,  qu'elle  se  décida  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  alors 
fait  par  M.  Tardieu,  où,  dit-elle,  on  constata  une  tumeur  au-dessus  de  l'aine 
droite  et  un  abaissement  de  l'utérus;  on  lui  prescrivit  le  repos  au  lit,  des 
bains,  des  cataplasmes,  qui  calmèrent  ces  douleurs;  puis  on  lui  appliqua  dans 
les  derniers  temps  un  pessaire  de  forme  annulaire,  qu'on  lui  enseigna  à  mettre, 
et  qu'on  lui  conseilla  de  porter  constamment.  Peu  après  sa  sortie,  elle  ne  put, 
dit-elle,  suivre  cette  recommandation,  parce  que  ce  pessaire  la  gênait  beau- 
coup, et  que  de  plus  il  tombait  extrêmement  souvent.  Bientôt  d'ailleurs  elle 
redevint  enceinte,  mais  le.  commencement  de  sa  grossesse  fut  tourmenté 
comme  les  autres  par  des  vomissements,  et  dès  le  troisième  mois,  sans  aucune 
cause,  elle  eut  une  perte  et  fit  une  fausse  couche.  A  la  suite  de  cet  accident, 
les  douleurs  reparurent  de  nouveau,  et  on  lui  conseilla  l'emploi  d'une  ceinture 
hypogastrique  ;  ce  moyen  lui  procura  un  notable  soulagement,  elle  porta  celte 
ceinture  pendant  plus  de  deux  ans,  et  alors,  ne  sentant  plus  de  douleurs  et  se 
croyant  complètement  guérie,  elle  en  cessa  complètement  l'usage. 

Pendant  les  six  années  qui  suivirent,  la  malade  assure  avoir  joui  d'une  très 
bonne  santé,  elle  avait  repris  ses  forces  et  son  embonpoint,  et  bien  que  se 
livrant  à  un  travail  très  opiniâtre,  et  très  occupée  par  sa  nombreuse  famille, 
elle  ne  ressentait  qu'une  très  légère  pesanteur  dans  le  côté  droit,  qui  n'était 
pas  assez  pénible  pour  l'arrêter  et  n'attirait  que  médiocrement  son  attention; 
les  règles,  pendant  tout  ce  temps,  étaient  parfaitement  régulières,  toujours 
précédées  d'un  sentiment  de  pesanteur  et  de  coliques,  sans  que  jamais  il  y 
eût  de  leucorrhée  à  la  suite. 

Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'une  fatigue  excessive  et  quelques  jours  avant 
l'époque  menstruelle  régulière,  elle  fut  prise  de  coliques  utérines  violentes  avec 
pesanteur  très  marquée  dans  le  bas  ventre,  et  le  jour  même  survint  une  perte 
très  considérable  qui  fit  complètement  cesser  les  douleurs,  et  dura  six  jours  sans 
que  la  présence  d'aucun  caillot  eût  pu  faire  suppaser  un  avorlement.  D'ailleurs , 
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depuis  cette  époque,  l'écoulement  sanguin  reparaît  ainsi  tous  les  dix  ou  douze 
jours,  durant  de  six  à  huit  jours,  laissant  entre  le  retour  de  ces  pertes  un  inter- 
valle de  quatre  à  cinq  jours  seulement,  pendant  lequel  existent  sans  aucune 
flueur  blanche,  des  douleurs  très  intenses  dans  le  bas-ventre,  accompagnées 
d'un  sentiment  de  pesanteur  fort  incommode,  plus  prononcé  du  côté  droit, 
douleurs  qui  ne  cessent  que  par  l'apparition  d'une  nouvelle  perte.  Ces  pertes 
régulières  et  pour  leur  durée  et  pour  la  quantité  du  sang  épanché,  se  renou- 
vellent ainsi  sans  qu'aucun  symptôme  particulier  puisse  faire  supposer  que  les 
unes  soient  des  règles  ménorrhagiques  et  les  autres  de  simples  perles.  A  la 
suite  de  ces  abondantes  métrorrhagies,  des  signes  d'anémie  sont  bientôt  sur- 
venus, et  depuis  ce  temps  existent  des  palpitations  au  moindre  exercice,  des 
douleurs  vagues  dans  le  dos  et  les  jambes,  une  céphalalgie  presque  conti- 
nuelle que  soulageait  seulement  le  repos  au  lit,  et  une  notable  diminution  de 
l'appétit,  mais  aucun  trouble  nerveux. 

Ce  n'est  que  depuis  trois  mois  que  l'utérus  a  commencé  à  se  montrer  à  la 
vulve,  très  peu  d'abord,  puis  progressivement  davantage,  au  point  de  dépasser 
les  grandes  lèvres  d'une  longueur  de  3  ou  h  centimètres.  Au  début  ce  prolapsus 
ne  survenait  que  lorsque  la  malade  était  debout  et  travaillait  depuis  quelque 
temps,  le  repos  au  lit  faisait  immédiatement  rentrer  l'utérus;  mais  depuis 
quelque  temps  il  suffit  que  la  maladese  lève  pour  que  le  col  del'utérus  se  montre 
aussitôt  à  la  vulve.  A  peu  près  en  même  temps  que  survenait  le  prolapsus,  la 
malade  s'aperçut  que  le  sang  de  ses  pertes,  au  lieu  d'èlrc  pur  et  très  rouge, 
devenait  de  plus  en  plus  clair,  et  depuis  un  mois  à  peu  près  ressemblait  tout  à 
fait  à  de  l'eau  rousse.  Les  douleurs  abdominales  qui  n'avaient  jamais  complète- 
ment cessé,  mais  qui  semblaient  très  notablement  diminuées  pendant  tout  le 
temps  des  métrorrhagies,  augmentèrent  d'intensité  pendant  le  mois  de  juillet, 
et  alors  seulement  la  malade  ressentit  des  douleurs  et  de  la  cuisson  en  urinant. 
Aucun  traitement  actif  ne  fut  employé,  la  malade  prit  seulement  des  injections 
et  des  potions  dont  elle  nous  montre  les  ordonnances  et  qui  toutes  se  rap- 
portent aux  médicaments  narcotiques  ;  enfin,  voyant  ses  souffrances  augmenter 
et  ses  forces  diminuer  de  plus  en  plus,  n'ayant  obtenu  que  peu  de  soulagement 
d'un  repos  au  lit  assez  prolongé,  elle  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  8  sep- 
tembre 1858. 

Cette  femme,  d'une  taille  moyenne  et  en  apparence  d'une  bonne  constitution, 
est  très  amaigrie,  sa  face  est  pâle,  blafarde,  un  peu  jaunâtre.  Elle  n'a  ni  nau- 
sées ni  vomissements,  elle  a  seulement  peu  d'appétit,  mais  aucune  douleur 
d'estomac;  les  selles  sont  régulières  ;  les  envies  d'uriner  ne  sont  pas  plus  fré- 
quentes qu'à  l'état  normal,  et  la  miction  n'est  ni  plus  lente  ni  plus  difficile 
qu'à  l'état  normal  :  la  malade  se  plaint  seulement  de  douleurs  continuelles, 
tantôt  sourdes,  tantôt  comparables  à  des  coliques  utérines,  dans  le  bas-ventre 
et  surtout  dans  le  côté  droit,  au  niveau  du  ligament  large,  où  la  malade 
éprouve  toujours  la  sensation  d'un  poids  considérable;  jamais  elle  n'a  aucune 
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douleur  dans  les  reins,  ni  dans  les  aines  ni  les  cuisses.  L'auscultation  ne  révèle 
rien  d'anormal  dans  la  poitrine  ;  nous  trouvons  seulement  un  souffle  léger  au 
cœur  au  premier  temps,  qui  devient  plus  marqué  le  long  des  carotides,  où  on 
peut  percevoir  au  doigt  un  frémissement  peu  marqué. 

Le  ventre  est  plat,  assez  ferme,  le  palper  abdominal  ne  fait  sentir  aucune 
tuméfaction  dans  le  bas-ventre;  la  pression  est  seulement  un  peu  doulou- 
reuse sur  la  parlie  droite  et  inférieure. 

La  malade  étant  au  lit  depuis  plusieurs  jours,  on  ne  constate  extérieure- 
ment aucune  chute  de  l'utérus,  il  n'existe  qu'un  élargissement  considérable 
de  la  vulve,  et  une  déchirure  très  étendue  du  périnée,  qui  conserve  à  peine 
un  centimètre  d'étendue  au-devant  de  l'anus. 

Au  toucher  la  partie  la  plus  inférieure  du  col  est  située  à  3  centimètres 
plus  haut  que  l'anneau  vulvaire  ;  cette  partie  saillante  est  la  lèvre  antérieure 
du  col,  elle  est  allongée  et  hypertrophiée  au  point  de  dépasser  la  lèvre  posté^ 
rieure  et  l'orifice  cervical  de  2  centimètres  au  moins,  divisée  par  deux  scis- 
sures, elle  forme  trois  mamelons,  dont  le  médian  est  le  plus  long  et  plus  sail- 
lant ;  son  tissu  est  plus  résistant  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  l'orifice  cer- 
vical situé  au-dessous  et  en  arrière  de  la  lèvre  antérieure  est  assez  largement 
entr'ouvert  pour  permettre  l'introduction  de  la  dernière  phalange  presque 
entière,  son  orifice  est  mollasse  et  donne  cette  sensation  de  velouté  propre 
aux  érosions  de  l'orifice  cervical  ;  la  lèvre  postérieure,  beaucoup  moins  volu^- 
mineuse  que  la  lèvre  antérieure,  est  assez  molle;  le  col  en  totalité  est  porté  un 
peu  en  avant  et  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  cul-de-sac  antérieur  est  peu 
profond  et  occupé  par  deux  gros  replis  superposés  du  vagin  ;  le  cul-de-sac 
postérieur  est  plus  profond  et  permet  de  sentir  une  masse  arrondie,  assez 
grosse,  dure,  globuleuse,  portée  un  peu  à  gauche,  se  continuant  sans  aucun 
sillon  de  séparation  ni  pli  notable  avec  la  paroi  postérieure  du  col;  en  suivant 
le  bord  gauche  on  peut  s'assurer  que  cette  masse  globuleuse  est  le  fond  de 
l'utérus  ;  le  cul-de-sac  droit  est  un  peu  moins  profond,  et  l'on  ne  peut  suivre 
aussi  bien  le  bord  droit;  on  ne  sent  d'ailleurs  aucune  tumeur  dans  les  culs- 
de-sac  latéraux  ni  antérieur;  eu  s'aidant  du  palper  abdominal  on  saisit  très 
bien  le  corps  de  l'utérus  rétrofléchi  entre  la  main  et  le  doigt  porté  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  ;  le  toucher  rectal  permet  également  de  constater  la 
saillie  du  fond  de  l'utérus  sur  le  rectum,  et  de  passer  l'extrémité  de  l'index 
au  delà  du  fond  de  l'utérus.  Dans  toutes  ces  recherches  on  peut  constater  que 
l'utérus  assez  volumineux,  lourd,  mais  non  douloureux  au  toucher,  jouit  d'une 
grande  mobilité,  excepté  dans  les  mouvements  de  latéralité  imprimés  de 
droite  à  gauche.  Comme  l'écoulement  sanguinolent  a  reparu  ce  matin,  l'exa- 
men au  spéculum  n'est  point  pratiqué.  —  Prescription  :  Limonade  ;  vin  de 
quinquina,  60  grammes;  cataplasmes;  une  portion.  Repos  absolu  au  lit. 

Les  jours  suivants,  la  métrorrhagie  continue  sans  douleurs  notables,  comme 
cela  arrive  toujours  pendant  l'écoulement  du  sang.  Ge  sang  est  en  effet  pâle, 
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très  liquide  et  ne  forme  aucun  caillot  ;  l'hémorrlngie  s'arrête  spontanément 
le  12  septembre. 

Le  \k.  —  La  malade  s'étant  levée  seulement  une  heure  avant  notre  visite, 
la  chute  de  l'utérus  s'est  produite,  mais  beaucoup  moins  prononcée  que 
lorsque  la  malade  travaille  ou  reste  longtemps  debout  ;  la  lèvre  antérieure  est 
au  niveau  de  l'orifice  vulvaire,  les  culs-de-sac  et  l'utérus  semblent  abaissés  en 
masse,  et  la  main  appliquée  sur  l'hypogastre  ne  peut  plus  déprimer  les  parois 
abdominales  assez  profondément  pour  sentir  le  fond  de  l'utérus. 

Le  17  septembre,  la  malade  ayant  constamment  gardé  le  repos,  nous  mesu- 
rons la  distance  qui  sépare  de  l'orifice  vulvaire  les  différents  points  saillants,  et 
nous  obtenons  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vulvaire  à  la  lèvre  antérieure 40  millimètres. 

—  à  la  lèvre  postérieure 65         — 

—  au  cul-de-sac  antérieur 65          — 

—  au  cul-de-sac  postérieur 90          — 

Le  18.  — La  malade  s'est  levée  depuis  deux  heures,  nous  constatons  alors 
au-dessous  du  méat  urinaire,  deux  replis  vaginaux  assez  volumineux  et 
superposés  (V)  ;  au-dessous,  la  lèvre  antérieure  (A)  fait  une  saillie  d'un  centi- 
mètre et  demi  en  dehors  du  repli  vaginal,  de  2  environ  au  delà  du  méat 
urinaire  ;  l'orifice  du  museau  de  tanche  et  la  lèvre  postérieure  (P)  arrivent 
seulement  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire.  En  pratiquant  alors  le  toucher,  on 

Fig.    18. 


constate  que  le  cul-de-sac  antérieur  n'a  pins  que  3  centimètres  et  demi,  tandis 
que  le  cul-de-sac  postérieur  a  encore  8  centimètres  et  demi,  on  sent  de  même 
le  corps  de  l'utérus  globuleux  et  en  rétroflexion,  mais  l'angle  de  flexion  semble 
moins  prononcé.  L'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  montre  qu'une 
portion  au  moins  de  cet  organe  est  entraînée  avec  les  replis  vaginaux.  Quand 
alors  la  malade  fait  effort  et  pousse  comme  pour  aller  à  la  selle,  le  col  de 
l'utérus  sort  complètement,  et  la  paroi  vaginale  postérieure  (R)  forme  égale- 
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ment  un  large  pli  au  dehors  de  la  vulve.  Nous  avons  cherché  h  donner  une 
idée  plus  exacte  de  la  position  parla  figure  ci-contre. 

Le  col  ainsi  visible  présente  la  forme  toute  particulière  que  nous  avions 

Fig.  19. 


constatée  par  le  toucher,  et  que  nous  avons  essayé  de  reproduire  ici  ;  l'orifice 
du  museau  de  tanche  est  d'un  rouge  assez  vif;  il  présente  deux  scissures  iné- 
gales qui  pénètrent  dans  l'orifice  cervical  et  divisent  ainsi  la  lèvre  antérieure 
en  trois  mamelons  de  volume  différent  ;  partout  ailleurs  la  muqueuse  cervi- 
cale est  d'un  violet  très  pâle  et  sans  aucune  ulcération. 

Faisant  alors  mettre  la  malade  sur  un  lit  à  spéculum,  on  voit  que  le  décu- 
bitus horizontal,  le  siège  étant  élevé,  produit  presque  immédiatement  la 
réduction  du  prolapsus  utérin.  L'introduction  de  l'hystéromètre  se  fait  très 
facilement,  la  concavité  étant  tournée  en  arrière;  l'instrument  pénètre  facile- 
ment ;  sur  tous  ses  points  la  muqueuse  utérine  semble  lisse,  la  cavité  n'est 
pas  très  élargie,  et  il  est  impossible  de  placer  l'instrument  dans  une  autre 
direction;  ainsi  introduit,  il  pénètre  jusqu'à  7  centimètres,  si  l'on  prend  pour 
point  de  départ  l'orifice  du  col,  9  et  demi,  si  l'on  compte  à  partir  de  l'extré- 
mité de  la  lèvre  antérieure.  AI.  Huguier,  que  nous  avions  invité  à  voir  cette 
malade,  constate  avec  nous  ces  diverses  particularités. 

Le  même  traitement  est  continué  jusqu'au  21  septembre,  mais  ce  jour-là 
la  malade  s'étant  levée  pour  essayer  ses  forces,  les  douleurs  abdominales  repa- 
raissent alors  et  deviennent  assez  violentes  pour  que  le  22  la  malade  croie 
pouvoir  nous  affirmer  que  la  métrorrhagie  va  reparaître.  Nous  prescrivons 
alors  un  repos  absolu  au  lit. 

Le  23  on  applique  un  pessaire  de  caoutchouc  à  lige  soutenu  par  un  ban- 
dage en  T.  Du  23  au  29  le  pessaire  est  appliqué  chaque  matin  et  retiré  tous 
les  soirs  ;  la  malade  le  pose  elle-même  les  derniers  jours,  elle  en  éprouve  un 
soulagement  assez  notable  pour  pouvoir  rester  levée  toute  la  journée  sans 
ressentir  ces  vives  douleurs  dans  l'abdomen  qui  depuis  trois  mois  reparaissaient 
constamment  pendant  tout  l'intervalle  des  perles.  Cependant  elle  éprouve 
encore  parfois  un  peu  de  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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Le  29  septembre,  l'écoulement  sanguin  reparaît  de  nouveau  sans  avoir  été 
aucunement  précédé  de  douleurs  ni  de  coliques,  comme  les  fois  précédentes, 
mais  depuis  l'apparition  du  sang,  des  coliques  assez  vives  sont  réapparues.  — 
Limonade;  vin  de  quinquina;  cataplasmes  sur  le  bas-ventre  en  permanence. 
Repos  absolu  au  lit.  Une  portion. 

L'écoulement  sanguin  dure  seulement  le  30  et  le  1er  octobre,  sans  être 
accompagné  de  coliques  ni  de  douleurs. 

Le  2  octobre,  la  malade,  malgré  notre  invitation  à  attendre  encore  quelques 
jours,  se  trouve  assez  bien  pour  sortir  avec  sou  pessaire,  affirmant  ne  sentir 
alors  aucune  douleur  ni  aucune  pesanteur.  Néanmoins  le  toucher  ne  montre 
aucun  changement  notable  ;  pratiqué  le  pessaire  étant  en  place,  il  montre  que 
l'utérus  appuyé  par  le  col  sur  la  couronne  du  pessaire  est  ainsi  maintenu  en 
rétroflexion  à  h  centimètres  de  l'orifice  vulvaire  à  peu  près.  Les  bruits  de 
souffle  vasculaire  persistent  aussi  marqués  qu'à  l'entrée  de  la  malade  à 
l'hôpital. 

Lorsque  l'on  tient  compte  de  toutes  les  causes  prédisposantes  au 
prolapsus  qui  existaient  chez  cette  femme,  on  est  étonné  de  voir  que 
la  chute  de  l'utérus  ne  soit  survenu  que  si  lentement  à  la  suite  de 
pénibles  travaux,  et  si  tardivement  après  ces  longues  métrorrhagies. 
A  propos  de  celles-ci  je  dois  faire  remarquer  que  l'interrogatoire 
minutieux  de  celte  malade  nous  a  montré  qu'elle  souffrait  peu 
pendant  ces  perles,  tandis  qu'au  contraire,  lorsque  l'écoulement 
sanguin  s'arrêtait,  elle  éprouvait  des  douleurs  dans  le  bas-ventre 
surtout  du  côté  droit  (siège  de  l'ancienne  pelvi-péritonite),  et  une 
pesanteur  très  incommode  que  soulageait  l'apparition  d'une  nouvelle 
métrorrhagie,  de  sorte  que  ce  fait  semble  pouvoir  être  considéré 
comme  un  exemple  d'un  des  modes  de  formation  du  prolapsus  qui 
a  surtout  été  étudié  par  M.  Cazalis  (1).  «  II  compare  ce  phénomène 
à  ce  qui  se  passe  dans  la  congestion  hémorrhoïdaire  où  des  douleurs 
faibles,  incessantes,  produisent  un  ténesme  continu,  qui  force  les 
malades  à  pousser  au  dehors,  ayant  la  sensation  d'un  corps  étranger 
dans  le  rectum.  Ces  manœuvres  répétées  finissent  par  amener  la 
chute  delà  muqueuse  de  toute  cette  région  ».  L'observation  précé- 
dente paraît  assez  apte  à  la  démonstration  de  cette  théorie,  surtout 
lorsqu'on  tient  compte  du  soulagement  éprouvé  par  la  malade,  de 
la  plus  facile  production  des  règles,  de  la  diminution  des  douleurs 
de  reins,  à  partir  du  moment  où  la  tumeur  a  apparu  à  la  vulve  et 

(1)  Legendre,  Thèse  de  conronrs.  De  la  chule  de  l'utérus.  Paris,  1860,  p.  72. 
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aussi  de  l'amendement  que  nous  avons  obtenu  par  le  repos.  Mais 
ce  n'est  pas  uniquement  dans  ce  but  que  j'ai  cru  devoir  rapporter 
ce  fait,  je  tenais  surtout  à  montrer  que  dans  ce  cas  l'allongement 
du  col  paraît  avoir  été  produit  par  le  cystocèle  et  avoir  été  favorisé 
par  les  congestions  répétées  de  l'utérus,  tandis  que  dans  ceux  que 
nous  avons  étudiés  jusqu'à  présent  l'allongement  du  col  semblait 
être  l'altération  primitive  et  avoir  prédisposé  à  l'abaissement. 

Cette  distinction  n'est  pas  une  division  futile,  c'est  un  point  assez 
important  qui  paraît  avoir  été  trop  laissé  dans  l'ombre.  J'ai  taché 
d'établir  quelle  différence  les  allongements  de  la  portion  sous- 
vaginale  du  col  présentaient,  au  point  de  vue  de  leur  étiologie 
et  de  leur  symptomatologie ,  suivant  qu'ils  s'accompagnaient  ou 
non  d'abaissement  de  l'utérus,  suivant  qu'ils  étaient  congénitaux 
ou  accidentels,  suivant  enfin  qu'ils  étaient  une  cause  de  chute  de 
l'utérus,  ou  qu'au  contraire  ils  n'étaient  qu'un  accident  symptoma- 
tique,  comme  dans  le  cas  de  corps  fibreux  développé  dans  la  lèvre 
antérieure,  ou  que  le  résultat  d'une  autre  affection,  d'un  cystocèle 
par  exemple,  comme  dans  la  dernière  observation.  Je  crois 
que  ces  différences  doivent  complètement  modifier  et  le  pronostic 
et  le  traitement.  Ainsi  les  hypertrophies  de  la  première  espèce, 
par  exemple,  ne  sont  qu'une  difformité  sans  grande  importance, 
qui  ne  réclame  aucun  traitement,  tandis  que  l'allongement  avec 
abaissement  considérable  peut  devenir  assez  gênant  pour  nécessiter 
l'amputation  du  col  ;  enfin  l'allongement  symptomatique  d'un  cys- 
tocèle est  un  accident  assez  sérieux,  mais  qu'il  est  le  plus  souvent 
possible  de  pallier  par  des  moyens  contentifs,  comme  nous  l'avons 
fait,  sans  pour  cela  recourir  à  une  opération  sanglante  qui,  malgré 
son  innocuité  habituelle,  n'est  cependant  pas  exempte  de  dangers.  Ces 
distinctions  m'ont  paru  assez  importantes  dans  la  pratique  pour  avoir 
cru  devoir  suivre  la  même  division  dans  l'étude  des  allongements  de 
la  portion  sus-vaginale  du  col  que  nous  allons  aborder. 

§  2.  —  Les  allongements  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  indi- 
qués par  Morgagni  (1),  signalés  plus  explicitement  par  Levret  (2) , 
qui,  à  propos  d'un  cas  particulier,  a  parfaitement  décrit  leurs  carac- 
tères et  les  moyens  d'arriver  à  les  reconnaître,  ont  été  tout  spécia- 

(1)  Morgagni,  lettre  XLV. 

(2)  Levret,  Journal  de  médecine.,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  par  A.  Roux,  1775, 
t.  XL,*p.  352. 
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lement  étudiés  dans  ces  dernières  années  par  M.  Huguier  (1).  Dans  ce 
travail  considérable  auquel  nous  aurons  à  faire  de  larges  emprunts, 
notre  honorable  collègue  a  cherché  a  établir  à  l'aide  de  faits  nom- 
breux les  signes  physiques  de  cette  altération  de  nutrition,  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  allongements  et  des  chutes  complètes  de 
l'utérus,  enfin  les  règles  du  procédé  opératoire  de  la  résection 
du  col  exubérant  qui  a  donné  entre  ses  mains  de  très  réels  succès. 
Malheureusement  pour  atteindre  le  triple  but  qu'il  se  proposait, 
c'est-à-dire  établir  les  caractères  propres  des  allongements  de  la 
portion  sus-vaginale  du  col,  démontrer  l'utilité  et  l'innocuité  de 
son  procédé  opératoire,  M.  Huguier  a  dû  presque  nécessairement 
laisser  dans  l'ombre  quelques-uns  des  côtés  de  la  question,  notam- 
ment l'étiologie  de  cette  altération  de  nutrition. 

Ainsi,  il  semblerait  résulter  de  la  lecture  des  faits  nombreux  qu'il 
a  rapportés  que  cette  affection  reconnaît  pour  cause  presque  unique 
des  accouchements  plus  ou  moins  nombreux.  En  effet  sur  soixante- 
quatre  malades  observées  par  M.  Huguier,  soixante  étaient  mères, 
quelques-unes  même  avaient  eu  jusqu'à  dix  et  onze  enfants.  Mais 
ces  chiffres,  si  éloquents  au  premier  abord,  perdent  singulièrement 
de  leur  valeur  quand  on  considère  que  chez  ces  malades  on  n'a 
nullement  déterminé  le  début  exact  de  l'allongement,  qu'on  a 
seulement  noté  à  quelle  époque  les  malades  s'étaient  aperçues  d'un 
commencement  d'abaissement  de  l'utérus,  et  quelquefois  même  de 
la  saillie  du  col  au  dehorsde  l'orifice  vulvaire.  Il  résulte  de  là  que,  si 
ces  faits  permettent  de  préciser  à  quelle  époque  l'abaissement  de 
l'utérus  s'est  révélé  d'une  manière  certaine,  ils  ne  peuvent  cepen- 
dant autoriser  à  conclure  que  l'allongement  hypertrophique  n'exis- 
tait pas  déjà  depuis  longtemps.  On  ne  saurait  même  affirmer  que 
l'abaissement  de  l'utérus  n'a  pas  amené  au  bout  d'un  certain  temps 
l'allongement  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  dont  on  s'expli- 
querait alors  assez  aisément  le  mode  de  formation.  Le  doute  ou 
plutôt  la  restriction  que  je  crois  devoir  émettre  sur  l'influence  de 
la  parturilion  ou  des  parturitions  multiples  me  paraît  d'autant  plus 
fondée  qu'en  étudiant  dans  ces  différentes  observations  l'époque  de 
l'apparition  du  col  soit  au  niveau,  soit  au  dehors  de  l'orifice  vulvaire, 


(3)  Huguier,  Mémoire  sur*  les  allongements  liyperlrophiquesdu  col  de  l'ulérus.  Paris, 
1860. 
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je  suis  arrivé  à  reconnaître  que  ce  fait  avait  été  observé  tantôt  pen- 
dant la  grossesse  même  (1),  tantôt  immédiatement  après  l'accou- 
chement (2),  tantôt  et  plus  souvent  un  certain  temps  après  (3),  enfin 
quelquefois  longtemps  après  la  dernière  couche  et  seulement 
à  la  suite  de  grandes  et  longues  fatigues  (û).  Quelques-unes  de  ces 
observations  (5)  m'ont  de  plus  permis  d'établir  que  l'allongement 
sus-vaginal  du  col  n'est  pas  un  obstacle  à  la  conception,  et  alors 
je  me  suis  demandé  si  dans  quelques  cas  l'allongement,  qui  n'a  été 
ainsi  constaté  que  conjointement  à  l'abaissement,  soit  pendant 
la  grossesse,  soit  après  l'accouchement,  n'avait  pas  préexisté  à  la 
conception. 

Je  suis  ainsi  arrivé  à  reconnaître  que  l'allongement  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col  pouvait  précéder  toute  conception  et  semblait 
même  dans  quelques  cas  avoir  existé  avant  le  début  de  la  menstrua- 
tion, de  sorte  qu'il  méritait  à  quelques  titres  le  nom  de  congénital. 
Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  cette  hypertrophie  paraît  due  à 
l'absence  du  retrait  de  l'utérus  à  la  suite  des  couches  au  catarrhe 
utérin  et  à  la  congestion  utérine  qui  en  sont  la  conséquence  ; 
cette  variété  pourrait  être  assez  légitimement  appelée  conges- 
tive.  Enfin  dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares  l'allongement 
du  col  semble  déterminé  par  la  présence  d'un  cystocèle  et  d'un 
rectocèle  plus  ou  moins  considérables  et  serait  ainsi  assez  justement 
dénommé  hypertrophie  par  élongation.  Je  ne  crois  pas  pouvoir 
mieux  démontrer  l'existence  de  ces  trois  variétés  qu'en  rapportant 
quelques  exemples  de  chacune  d'elles. 

L'hypertrophie  congénitale  ou  primitive,  bien  que  moins  fréquente 
que  la  seconde  variété,  n'est  cependant  pas  très  rare;  le  plus  sou- 
vent, il  est  vrai,  il  est  impossible  de  la  constater  dès  l'enfance, 
mais  je  crois  pouvoir  néanmoins  en  établir  l'existence  par  l'obser- 
vation suivante  qui  m'a  paru  des  plus  probantes.  Il  s'agit  ici  de 
deux  sœurs  qui  présentaient  toutes  deux  un  allongement  congé- 
nital du  col  ou  qui  tout  au  moins  paraît  avoir  existé  dès  le  début  de 


(i)  Huguier,  mémoire  déjà  cité,  obs.  XVI,  p.  1H,  et  observation  de  M.  Herpin  (de 
Genève),  Société  médicale  d'observation,  année  1854. 

(2)  Ibid.,obs.  XXXII,  p.  210. 

(3)  Ibid.,  obs.  XIII,  p.  105. 

(4)  Ibid.,  obs.  XVII,  p.  115. 

(5)  Ibid.,  obs.  XVI,  p.  111. 
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la  menstruation  ;  chez  ces  deux  femmes  l'allongement  n'a  donné  lieu 
à  aucun  trouble  fonctionnel  jusqu'au  moment  où  des  causes  diffé- 
rentes, agissant  brusquement  chez  l'une,  lentement  mais  successi- 
vement chez  l'autre,  ont  déterminé  l'abaissement  de  l'utérus.  Toutes 
deux  étaient  restées  stériles  comme  l'étaient  les  trois  autres  sœurs 
de  ces  malades  que  nous  n'avons  pu  examiner. 


Observation  XIII.  —  Enfance  pénible.  —  Troubles  de  la  menstruation  ; 
leucorrhée.  —  Incontinence  d'urine.  —  Chute  brusque  de  la  matrice, 
survenue  pendant  que  la  malade  portait  un  enfant.  —  Affection  fébrile 
avec  douleurs  abdominales.  —  Constatation  d'un  allongement  de  la  por- 
tion sus-vaginale,  avec  abaissement  de  l'utérus  et  pdvi-péritonite  chro- 
nique. —  Troubles  de  la  menstruation  et  recrudescences  nombreuses  de  la 
pelvi-péritonite.  —  Amélioration  de  celte  affection.  —  Amputation  du 
col.  —  Guéri  son  presque  complète. 

W...  (M.  S.),  âgée  de  vingt-cinq  ans,  domestique,  entrée  ie  15  jan- 
vier 1861  à  la  Pilié,  dans  le  service  de  M.  Michon,  est  passée  le  5  février 
dans  le  service  de  M.  Bernufz,  salle  Notre-Dame,  n°  h\. 

La  nommée  AV. ..  (M.)  est  née  à  Strasbourg;  son  père,  sujet  à  quelques 
douleurs,  est  d'ailleurs  bien  portant;  sa  mère  est  morte  peu  de  temps  après 
une  de  ses  couches  ;  sur  onze  enfants  un  frère  est  mort  jeune,  un  est  vivant 
et  d'une  bonne  sanlé  ;  de  ses  huit  sœurs,  sept  ont  émigré  avec  leur  père  en 
Amérique,  elle  sait  seulement  que  trois  d'entre  elles  sont  mariées,  ont  une 
affection  qu'elle  croit  analogue  à  la  sienne,  et  n'ont  d'enfant  ni  l'une  ni 
l'autre;  la  seule  de  ses  sœurs  restée  à  Paris  est  en  ce  moment  à  l'Hôtel-Dieu 
pour  une  maladie  tout  à  fait  semblable  à  la  sienne,  nous  assure  la  malade  (1). 

(1)  Curieux  de  \érifier  ce  fait,  je  me  suis  rendu  à  l'Hôtel-Dieu,  où  j'ai  trouvé  cette 
femme  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trousseau,  salle  Saint- Bernard,  n°  22,  où 
elle  était  entrée  le  13  février  1861  pour  une  rectite  chronique,  avec  rétrécissement  du 
rectum.  Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Dumont-Pallier,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  j'ai 
pu  examiner  cette  malade  dont  j'ai  obtenu  les  renseignements  suivants  : 

Réglée  à  seize  ans  et  demi,  ses  règles  ont  toujours  été  régulières,  durent  deux  jours, 
sont  accompagnées  de  coliques  et  de  douleurs  de  reins  pendant  la  première  journée,  et 
suivies  d'un  écoulement  blanchâtre.  Bien  que  cette  femme,  âgée  de  vingt-sept  ans,  ait 
eu  constamment  des  rapports  sexuels  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  elle  n'est  jamais 
devenue  enceinte.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  elle  a  été  prise  d'une  diarrhée  très  intense, 
alternant  avec  de  la  constipation  ;  il  est  survenu,  à  la  suite,  deux  petites  tumeurs  à 
l'anus,  qui  se  sont  ouvertes,  et  ont  donné  un  écoulement  sanguinolent;  depuis  elle  a 
toujours  eu  un  suintement  muco-purulent. 

Depuis  deux  ans,  elle  s'est  aperçue  que,  pendant  les  efforts  de  la  défécation,  le  col 
de  la  matrice  se  montrait  à  la  vulve  et  faisait  même  une  certaine  saillie,  puis  rentrait 
H.  42 
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M...,  vaccinée  toute  jeune,  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  été  malade  ;  elle 
sait  seulement  qu'elle  était  très  délicate  et  très  frêle;  élevée  dans  un  orphe- 
linat, fort  mal  nourrie,  et  souvent  maltraitée  parce  qu'elle  a  toujours  eu  l'in- 
firmité de  pisser  au  lit,  elle  était  d'un  naturel  triste,  pleurait  très  facilement 
et  avait  souvent  des  vomissements.  Réglée  à  quinze  ans  sans  aucune  douleur, 
elle  a  été  ensuite  réglée  très  régulièrement,  sans  avoir  de  leucorrhée  ;  c'est 
même  à  partir  de  l'âge  de  dix-sept  ans  qu'elle  a  commencé  à  devenir  plus 
grasse  et  plus  forte,  malgré  de  fréquents  maux  de  tète.  A  dix-neuf  ans,  étant 
en  service  à  Strasbourg,  elle  eut,  pour  avoir  lavé  pendant  son  époque,  une 
suppression  de  règles  qui  dura  trois  mois  ;  pendant  ce  temps  elle  eut  pour  la 
première  fois  de  sa  vie  des  (lueurs  blanches  très  abondantes,  et  un  point  de 
côté  très  douloureux  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  néanmoins  elle  ne  garda 
pas  le  lit;  on  se  contenta  de  la  purger,  de  lui  donner  des  bains  et  des  tisanes 
emménagogues. 

A  vingt  et  un  ans  elle  eut  pour  la  première  fois  des  rapporls  sexuels,  qu'elle 
n'a  cessés  que  dernièrement,  sans  jamais  avoir  eu  ni  grossesse  ni  avorteraient. 
A  vingt-deux  ans,  elle  vint  à  Paris  où  elle  prit  un  service  très  pénible  :  elle 
était  obligée  de  frotter,  de  monter  de  l'eau  et  de  porter  de  lourdes  charges  de 
bois,  néanmoins  sa  santé  ne  s'altéra  pas  tout  d'abord  ;  ce  ne  fut  qu'au  bout 
d'un  an  qu'elle  commença  à  ressentir  des  maux  de  reins,  qui  augmentèrent 
beaucoup  pendant  un  rhume,  qui  fut  assez  violent  pour  l'obliger  à  rester  huit 


dès  qu'elle  cessait  ses  efforts.  Quand  elle  fatigue  beaucoup,  le  corps  fait  saillie,  surtout 
à  l'époque  des  règles,  et  alors  elle  a  pu  voir,  dit-elle,  qu'il  était  lisse,  tendu  et  d'un 
rouge  plus  foncé.  Il  n'y  a  guère  qu'un  an  que  le  col  est  devenu  assez  sensible  pour 
qu'elle  n'ait  plus  que  de  très  rares  rapports,  encore  sont-ils  pénibles  pour  elle,  et  il  lui 
semble  que  cela  repousse  quelque  chose  dans  le  ventre.  La  miction  est  d'ailleurs  peu 
gênée,  mais  un  peu  fréquente. 

En  pratiquant  le  toucher  (la  malade  étant  couchée),  j'ai  trouvé  le  col  peu  rapproché 
de  l'orifice  vulvaire,  dirigé  un  peu  en  avant  et  à  gauche,  appuyant  presque  contre  le 
pubis;  le  col  est  assez  long,  et  les  culs- de-sac,  souples  et  assez  élevés,  permettent  de 
constater  que  le  corps  est  petit,  très  long,  se  dirige  en  arrière  vers  le  promontoire  du 
sacrum,  et  remonte  assez  haut,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  le  palper  abdominal. 

Quand  la  malade  est  debout,  ou  lorsque  étant  couchée  elle  fait  un  effort  en  poussant, 
comme  pour  aller  à  la  selle,  le  col  de  l'utérus  sort  de  l'orifice  vulvaire  et  fait  une  saillie 
d'environ  4  centimètres,  assez  notable  pour  que  l'on  puisse  saisir  le  col  et  le  maintenir 
au  dehors;  mais  dès  que  l'on  cesse  de  le  maintenir  ou  que  la  malade  ne  fait  plus  d'effort, 
il  remonte  brusquement  à  sa  place,  et  la  main,  appliquée  sur  l'hypogastre,  sent  très 
bien  l'utérus  glissant  sous  le  doigt;  mais  j'ai  en  vain  cherché,  le  col  étant  maintenu  au 
dehors,  à  limiter  le  fond  de  l'utérus  en  appuyant  la  main  sur  l'hypogastre,  et  cherchant 
à  faire  passer  l'extrémité  des  doigts  le  long  de  son  bord  supérieur  et  de  sa  face  posté- 
rieure, je  n'ai  pas  pu  y  parvenir;  il  m'a  constamment  semblé  que  je  le  repoussais  seu- 
lement en  le  repliant  en  arrière,  en  sorte  que  je  ne  saurais  donner  une  évaluation  très 
exacte  de  la  longueur  totale  de  l'utérus,  qui  eût  nécessité  l'emploi  de  l'hystéromètre,  au- 
quel je  n'ai  pu  avoir  recours. 
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jours  au  lit.  Elle  continua  son  ouvrage  malgré  ses  maux  de  reins,  jusqu'en 
juin  1859;  mais  à  cette  époque,  faisant  une  promenade  à  lacampagne  avec  ses 
maîtres,  et  portant  depuis  longtemps  un  enfant  de  trois  ans  assez  lourd,  elle 
fut  prise,  bien  qu'elle  ne  fût  pas  à  l'époque  des  règles,  d'une  douleur  à  la 
région  sacrée  tellement  vive,  qu'elle  crut  se  trouver  mal;  elle  sentit  comme 
une  sorte  de  craquement  dans  les  reins  :  un  médecin  appelé  constata  une 
descente  de  matrice,  prescrivit  le  repos  au  lit,  qu'elle  garda  huit  jours,  et  une 
ceinture  abdominale. 

Malgré  ces  précautions,  la  douleur  de  reins  continua  très  vive  et  parfaite- 
ment limitée  ;  le  ventre  resta  un  peu  volumineux,  sensible  dans  sa  partie 
inférieure  ;  l'urine  s'écoulait  même  quelquefois  dans  le  jour,  sans  que  la  malade 
pût  la  retenir  ;  il  était  impossible  à  la  malade  de  mettre  un  corset  sans  que 
cela  lui  causât  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  et  les  efforts  de  défécation  fai- 
saient sortir  hors  de  la  vulve  un  corps  comme  un  gros  doigt  qui,  dit-elle,  appa- 
raissait quelquefois  à  l'entrée  seulement,  lorsqu'elle  restait  un  peu  longtemps 
debout. 

Elle  prit  alors  une  place  beaucoup  moins  fatigante,  mais  malgré  cela  les 
douleurs  ne  firent  que  s'accroître;  il  lui  fut  bientôt  impossible  de  s'asseoir,  les 
douleurs  augmentaient  alors,  et  siégeaient  surtout  dans  le  fondement  :  il  lui  sem- 
blait que  cela  faisait  remonter  quelque  chose  dans  le  bas-ventre.  A  ces  acci- 
dents s'ajouta  un  écoulement  glaireux  comme  du  blanc  d'oeuf  ;  en  outre,  au 
bout  de  quelques  mois,  les  rapports  sexuels  devinrent  très  douloureux,  il  lui 
semblait  que  cela  repoussait  quelque  chose  dans  le  bas-ventre,  et  toujours  ils 
étaient  suivis  d'un  écoulement  de  sang  peu  abondant.  Les  douleurs  ne  diminuant 
pas  malgré  un  repos  relatif,  elle  alla,  conformément  à  l'ordonnance  d'un  mé- 
decin, à  la  campagne,  où  elle  resta  trois  mois,  prenant  des  bains  de  rivière, 
du  vin  de  quinquina  et  des  poudres  de  fer. 

Elle  revint  au  bout  de  ce  temps  à  Paris,  et  c'est  alors  que  sans  cause  connue 
et  en  dehors  de  l'époque  des  règles,  elle  fut  prise  brusquement  de  malaise 
avec  frissons  ;  le  ventre  devint  assez  douloureux,  la  défécation  très  pénible,  la 
miction  toujours  involontaire;  les  douleurs  de  reins  augmentèrent  au  point  de 
rendre  la  marche  très  pénible,  sinon  impossible,  si  bien  que  la  malade,  obligée 
de  prendre  le  lit,  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  Gendrin.  Dans  ce  service  on  lui  donna  des  bains  de  siège  froids,  des 
douches,  des  cataplasmes,  puis  on  essaya  d'un  pessaire  de  caoutchouc,  qui  ne 
put  être  supporté  une  demi-journée  ;  une  recrudescence  de  douleurs  accom- 
pagnée de  fièvre  et  de  malaise  obligea  alors  la  malade  à  garder  le  repos  au  lit 
d'une  façon  absolue  pendant  trois  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  essaya, 
pour  faciliter  la  marche,  d'appliquer  une  éponge  en  guise  de  pessaire,  mais 
elle  ne  put  être  gardée  pendant  vingt-quatre  heures,  à  cause  des  douleurs 
qu'elle  provoquait,  et  fit  venir  du  sang. 

Du  reste  les  règles,  douloureuses  depuis  le  mois  d'octobre,  vinrent  irrégu- 
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fièrement;  l'écoulement  du  sang  reparut  trois  fois  dans  la  même  semaine,  mais 
ne  durant  qu'une  journée  à  peine,  et  toujours  avec  des  douleurs  dans  les  reins 
et  de  vives  coliques. 

Sortie  au  mois  de  novembre,  découragée  et  n'éprouvant  pas  d'autre  amé- 
lioration que  la  cessation  de  sa  fièvre,  elle  essaya  de  se  replacer  comme 
domestique  dans  un  service  très  peu  fatigant.  Néanmoins  elle  avait  mauvaise 
mine  ;  les  douleurs,  sans  changer  de  caractère,  augmentèrent,  ainsi  que  l'im- 
possibilité de  retenir  ses  urines;  souvent  elle  avait  des  frissons,  du  malaise, 
parfois  même  de  la  diarrhée.  Ces  symptômes  augmentant  et  lui  rendant  tout 
travail  impossible,  elle  rentra  le  15  janvier  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  Michon, 

Là,  le  repos  au  lit,  bien  que  très  mal  observé  par  la  malade,  les  douches 
froides  sur  tout  le  corps,  diminuèrent  un  peu  les  douleurs,  et  rendirent  la 
miction  plus  facile  et  moins  fréquente.  On  essaya  alors  de  lui  faire  porter  un 
pessaire  Gariel;  mais  ce  pessaire,  comme  ceux  qu'on  avaitessayés jusque-là, 
paraissait  lui  faire  remonter  quelque  chose  dans  le  ventre  et  augmentait  les  dou  ■ 
leurs  plutôt  qu'il  ne  les  diminuait.  On  dut  renoncer  à  son  emploi,  et  la  malade 
passa  le  5  février  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  salle  Notre-Dame,  n°  U\. 

Celle  fille  est  de  taille  moyenne,  encore  assez  grasse,  à  cheveux  châtains, 
yeux  bleus,  muqueuses  légèrement  pâles;  elle  n'a  aucune  fièvre;  son  appétit 
est  bon,  bien  que  moyen  ;  elle  est  seulement  sujette  depuis  son  enfance  à  des 
vomissements  qui  surviennent,  dit- elle,  à  la  moindre  contrariété,  mais  que 
nous  n'avons  pas  observés;  elle  n'a  que  rarement  des  battements  de  cœur, 
bien  que  l'on  trouve  au  premier  temps  un  bruit  de  souffle  doux  se  prolon- 
geant dans  les  vaisseaux  du  cou,  et  là  donnant  une  sensation  de  frémissement. 
Elle  a  parfois  une  petite  toux  sèche  qu'elle  attribue  à  une  sensation  de  cha- 
leur à  la  gorge,  qui  remonterait  à  un  an  à  peu  près,  en  tout  cas,  à  quelques 
mois  après  le  début  de  sa  maladie.  Couchée,  elle  déclare  qu'elle  ne  souffre 
nullement;  parfois,  mais  très  rarement,  elle  sent  quelques  battements  sourds 
et  profonds.  Dès  qu'elle  est  debout  et  surtout  lorsqu'elle  marche  quelques 
instants,  elle  sent  une  douleur  sourde  dans  le  bas -ventre,  comme  un  poids 
qui  pèse  sur  le  fondement,  et  dans  les  deux  fosses  iliaques  il  survient  des 
picotements  assez  douloureux;  quelquefois  même  elle  ressent  dans  le  côté 
gauche  dos  élancements  qui'  se  prolongent  dans  la  cuisse.  Le  symptôme  le  plus 
pénible  est  un  tiraillement  très  douloureux  qu'elle  ressent,  dès  qu'elle  bouge, 
à  la  région  lombaire  ;  ce  tiraillement  part  d'un  point  fixe  que  la  malade,  nous 
dit-elle,  peut  couvrir  lout  entier  avec  le  bout  de  son  doigt,  et  qui  est  placé  un 
peu  à  gauche  de  1  avant-dernière  apophyse  épineuse  lombaire.  La  station 
assise  est  presque  aussi  douloureuse,  et  cause  surtout  la  sensation  d'un  corps 
qui  remonte  dans  le  ventre  et  repousse  quelque  chose. 

La  miction,  avons-nous  dit,  est  fréquente,  quelquefois  involontaire,  beaucoup 
moins  toutefois  depuis  son  séjour  dans  leservice  de  M.  Michon;  elle  cause  rare- 
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ment  des  cuissons.  La  défécation  se  fait  avec  effort  et  entraîne  alors  la  prôci- 
dence,  en  dehors  de  la  vulve,  d'un  corps  comme  le  doigt  long  de  quelques 
centimètres,  qui  d'ailleurs  sort  également  quand  la  malade  a  fatigué  assez  nota- 
blement, mais  rentre  toujours  de  lui-même  après  un  repos  au  lit  un  peu  pro- 
longé ;  il  sort  même  moins  souvent  depuis  que  la  malade  est  à  l'hôpital  et  passe 
la  plus  grande  partie  de  la  journée  au  lit.  Les  règles,  venues  régulièrement  le 
20  janvier,  sont  depuis  quatre  mois  rendues  très  douloureuses  par  des  maux 
de  reins  et  des  coliques;  elles  ne  durent  qu'à  peine  une  journée  ;  pendant 
tout  l'intervalle  des  règles,  la  malade  a  un  écoulement  blanc  ou  incolore,  glai- 
reux, très  abondant.  Les  rapports  sexuels  sont  devenus  tellement  douloureux, 
que  depuis  plus  de  trois  mois  elle  a  été  obligée  d'y  renoncer  complètement. 

Le  ventre  est  assez  développé,  non  douloureux  au  palper,  cependant  la 
pression  à  la  région  hypogastrique  détermine  un  besoin  d'uriner,  et  la  sen- 
sation d'une  pression  qui  serait  transmise  au  fondement. 

Au  toucher,  la  malade  étant  couchée,  le  doigt  sent  à  l'entrée  du  vagin  un 
repli  formé  par  la  paroi  antérieure  du  vagin,  puis  presque  aussitôt  le  col  de 
l'utérus,  qui  est  d'un  volume  moyen,  offre  une  consistance  normale,  est  situé 
très  bas  et  un  peu  tourné  du  côté  gauche;  le  col  est  assez  long,  le  cul-de-sac 
antérieur  assez  profond  est  souple,  non  douloureux,  ainsi  que  les  culs-de-sac 
latéraux  ;  en  pratiquant  en  même  temps  le  toucher  et  le  palper  abdominal,  on 
sent  que  le  fond  de  l'utérus  est  à  sa  hauteur  normale,  sensible  au-dessus  du 
pubis,  et  très  faiblement  incliné  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  il  paraît  long, 
sans  concavité  antérieure  prononcée  ;  le  doigt,  porté  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  détermine  une  douleur  assez  marquée  ;  on  sent  alors  en  arrière  du 
corps  de  l'utérus  et  séparée  de  lui  par  un  sillon  bien  marqué,  une  tumeur 
dure,  douloureuse,  distante  du  museau  de  tanche  de  3  centimètres  à  peu 
près,  enveloppant  la  face  postérieure  du  corps  utérin  sans  la  dépassera  droite 
ni  à  gauche,  présentant  du  côté  du  rectum  une  courbure  assez  régulière, 
tandis  que  du  côté  du  vagin  elle  est  mamelonnée  et  presque  bilobée  à  ses  deux 
extrémités  ;  cette  tumeur  ne  présente  pas  de  battements,  elle  ne  participe  pas 
au  mouvement  très  limité  que  l'on  imprime  au  col  de  l'utérus,  mouvements 
d'ailleurs  un  peu  douloureux. 

Examinée  couchée  sur  le  lit  du  spéculum,  on  constate  alors  par  la  vue  le 
repli  antérieur  formé  par  la  paroi  vaginale  antérieure.  Les  mesures  prises 
alors  indiquent  comme  distances  : 

Au  col 32  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.     .....     53         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 75         — 

Au  cul-dc-sac  latéral  droit 65  — 

Au  cul-dc- sac  latéral  gauche 63         — 

Le  col,  examiné  au  spéculum,  ne  présente  qu'une  très  petite  érosion  gra- 
nuleuse assez  superficielle,  située  sur  la  lèvre  antérieure  et  en  occupant  à 
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peine  3  millimètres  en  hauteur,  et  en  largeur  toute  l'étendue  de  l'orifice  qui 
est  large  de  12  millimètres,  transversal,  peu  entr'ouvert  et  sans  aucune  scis- 
sure. Le  col  lui-même  présente  un  volume  presque  ordinaire,  son  diamètre 
vertical  est  de  27  millimètres  ;  le  diamètre  transversal  est  de  28.  De  l'orifice 
du  col  s'écoule  en  grande  abondance  un  mucus  glaireux  incolore.  L'hystéro- 
mètre  ne  pénètre  qu'avec  quelque  difficulté,  mais  sans  secousse  aucune,  et  en 
le  dirigeant  un  peu  de  bas  en  haut  et  très  légèrement  de  gauche  à  droite,  il 
pénètreaussijusqu'à  8  centimètres  et  demi  ;  encore  est-il  arrêté,  je  crois,  par 
la  difficulté  de  son  introduction,  mais  sans  que  l'on  sente  nettement  que  son 
extrémité  arrive  contre  une  paroi  solide.  Cet  examen  cause  à  la  malade  une 
très  vive  appréhension,  et  à  la  suite,  d'assez  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre 
et  dans  les  reins. 

Prescription.  —  Tilleul,  julep  avec  iodure  de  potassium,  2  grammes; 
bain,  une  portion,  repos  au  lit  absolu.  Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que  la 
malade  n'exécute  qu'assez  infidèlement  cette  dernière  prescription  ;  en  outre 
elle  semble  se  livrer  à  la  masturbation,  et  ce  soupçon  que  confirme  une 
extrême  dilatation  des  pupilles,  n'est  absolument  contredit  par  la  malade 
que  pour  une  époque  antérieure  h  celle  où  les  rapports  sexuels  sont  devenus 
assez  douloureux  pour  qu'elle  ait  dû  y  renoncer. 

Les  douleurs  s'étant  un  peu  calmées  les  jours  suivants,  nous  prescrivons  à 
la  malade  de  se  lever  le  malin  pendant  une  ou  deux  heures  avant  la  visite, 
et  le  second  jour,  le  13  février,  nous  l'examinons  une  seconde  fois. 

Les  douleurs  ont  été  beaucoup  plus  vives  que  ces  temps  derniers  pendant 
tout  le  temps  que  la  malade  est  restée  levée,  aussi  n'a-t-elle  pu  marcher  que 
très  peu,  et  elle  nous  dit  elle-même  que  «  cela  n'est  pas  sorti». 

En  effet,  à  l'examen  on  voit  que  l'orifice  vulvaire,  un  peu  entr'ouvert,  est 
rempli  en  avant  par  deux>eplis  formés  par  la  paroi  vaginale  antérieure,  en 
arrière  par  un  bourrelet  formé  par  la  paroi  postérieure;  à  28  millimètres  de 
l'orifice  vulvaire  est  le  col  porté  un  peu  plus  bas  et  plus  en  arrière  que  la 
dernière  fois;  le  corps  de  l'utérus  paraît  plus  dirigé  en  avant  et  le  cul-de-sac 
antérieur  ne  mesure  plus  que  38  millimètres,  le  postérieur  mesurant  70  cen- 
timètres. Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  la  tumeur  rétro-utérine  nous  paraît 
un  peu  plus  grosse,  plus  étendue  du  côté  gauche,  plus  chaude  et  plus  tendue  ; 
le  toucher  en  ce  point  est  extrêmement  douloureux.  Quand  la  malade  fait  un 
effort  pour  pousser,  les  deux  replis  vaginaux  sortent  tout  a  fait  et  le  col  se 
montre  h  Ia*vulve,  on  sent  alors  que  les  culs-de-sac  s'abaissent  de  même.  Le 
cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  d'homme  montre  que  le  canal  de 
l'urèthre  est  alors  dévié  et  se  dirige  d'abord  directement  en  bas,  puis  décrit 
une  courbe  à  concavité  supérieure. 

Immédiatement  après  cet  examen,  et  à  cause  des  vives  douleurs  qu'il  a 
déterminées,  on  applique  à  la  malade  quatre  sangsues  sur  le  col  de  l'utérus  ; 
puis  elle  est  portée  dans  le  bain.  Immédiatement  son  ventre  se  ballonne  et 
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devient  très  sensible;  elle  est  prise  d'étoulfements,  d'envies  de  pleurer  et  d'une 
grande  gêne  pour  uriner;  le  soir  elle  a  plus  de  malaise,  quelques  frissons  et 
vomit  deux  fois  sa  tisane.  L'écoulement  de  sang  a  été  très  abondant  et  dure 
encore  ce  malin. 

Le  15  février.  —  La  nuit  a  été  agitée  et  passée  presque  sans  sommeil  ;  ce 
matin  la  figure  est  bonne,  la  peau  fraîche,  le  pouls  à  80  pulsations  ; 
le  ventre  a  repris  son  volume  normal,  il  est  peu  sensible  au  palper;  la  malade 
se  plaint  seulement  d'un  peu  de  douleur  au  niveau  des  fosses  iliaques,  surtout 
du  côté  gauche. 

Prescription.  —  Tilleul  orangé,  julep  avec  sirop  d'éther  et  d'opium, 
iodure  de  potassium,  2  grammes  ;  vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  gauche, 
une  portion. 

Le  18  février.  —  Les  douleurs  se  sont  calmées  les  deux  jours  suivants. 
Mais  hier  dans  la  journée,  elle  a  été  prise,  sans  frisson,  d'un  point  douloureux 
avec  élancemenls  dans  le  dixième  espace  intercostal  gauche,  à  son  tiers 
antérieur,  et  de  coliques  utérines  revenant  par  intervalles  et  parfois  assez 
douloureuses  pour  réveiller  la  malade  ;  en  même  temps  existaient  des  dou- 
leurs sourdes  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
suivies  d'un  soulagement  très  marqué  après  chaque  besoin  satisfait.  Au  bout 
d'une  à  deux  heures,  les  règles  sont  apparues  et  coulent  encore  ce  matin; 
le  sang  est  très  coloré,  mais  peu  abondant  ;  d'ailleurs  pas  de  fièvre,  et  le  ventre, 
bien  qu'un  peu  plus  ballonné  qu'hier,  n'est  pas  douloureux  à  la  pression. 

Le  20  février.  —  L'état  de  la  malade  a  peu  changé,  la  douleur  de  l'espace 
intercostal  gauche  a  un  peu  diminué  sous  l'influence  d'un  vésicatoire  volant 
appliqué  loco  dolenti  le  19.  Les  règles  ont  continué  h  couler  hier  et  coulent 
encore  ce  matin.  La  peau  est  peu  chaude,  un  peu  humide,  le  pouls  fréquent, 
;  K<  ulsations  par  minute;  la  langue  est  grise,  plate  et  humide,  la  soif 
assez  vive,  l'appétit  nul;  mais  il  n'y  a  ni  nausées,  ni  vomissements;  le  ventre 
est  plat,  sans  tension,  la  pression  est  toujours  un  peu  douloureuse  à  la  région 
hypogaslrique;  les  envies  d'uriner  sont  toujours  fréquentes  et  la  miction  se 
fait  difficilement  tantôt  par  jets,  tantôt  goutte  à  goutte.  Il  y  a  eu  une  selle,  et 
la  défécation  était  un  peu  douloureuse.  —  Prescription  :  Orge  miellée,  trois 
pots  ;  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  ;  bouillons  et  potages. 

Le  23  février.  —  Les  règles  ont  cessé  le  21;  à  la  suite,  les  douleurs  ont  un 
peu  diminué,  mais  l'écoulement  sanguinolent  est  remplacé  par  un  écoulement 
glaireux  très  abondant  ;  la  miction  est  moins  fréquente,  mais  les  selles  sont 
peu  abondantes  et  glaireuses.  Au  loucher,  le  col  est  situé  assez  haut,  repoussé 
un  peu  à  droite  et  parfaitement  immobile;  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
on  sent  deux  tumeurs  distinctes ,  séparées  par  un  sillon  manifeste  l'une 
de  l'autre  et  également  du  col  utérin  qu'elles  enveloppent  complètement, 
ces  deux  tumeurs  sont  arrondies,  résistantes,  élastiques,  peu  douloureuses  au 
loucher,  et  donnent  au  doigt  une  sensation  de  chaleur  assez  vive.  La  tumeur 
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postérieure  gauche,  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  droite,,  est  plus  proé- 
minente dans  le  vagin  et  se  prolonge  aussi  davantage  dans  le  bassin  vers  la 
fosse  iliaque,  en  sorte  qu'elle  est  plus  accessible  au  palper  abdominal.  — i 
Prescription  :  Tisane  d'orge,  julep  avec  laudanum  de  Rousseau,  quatorze 
gouttes  ;  vin  de  Bordeaux,  200  grammes.  Une  portion. 

Les  jours  suivants  les  douleurs  abdominales  sont  moins  vives  et  la  malade 
commence  à  se  lever,  lorsque  le  26  février,  à  la  suite  d'une  querelle  avec  une 
«naïade  de  la  salle,  elle  est  prise  d'une  violente  attaque  d'hystérie  bientôt 
suivie  de  frisson  et  de  fièvre  avec  courbature,  inappétence  et  malaise  général, 
qui  dure  pendant  trois  jours. 

Après  cet  accidentel),  les  douleurs  diminuent  peu  à  peu,  et  l'amélioration 
continue  jusqu'au  16  mars  ;  à  cette  époque,  les  règles  annoncées  par  les 
malaises  ordinaires,  douleurs  de  reins,  pesanteurs  dans  le  bas-ventre,  n'ap- 
paraissent pas  et  les  douleurs  s'accroissent  notablement  pendant  toute  une 
semaine  pour  diminuer  ensuite  très  lentement. 

Le  16  avril  et  le  16  mai,  les  règles  apparaissent  régulièrement,  sont  moins 
douloureuses  et  plus  abondantes,  et  h  partir  de  ce  moment,  l'amélioration 
devient  très  manifeste,  les  envies  d'uriner  sont  moins  fréquentes,  la  miction 
cesse  d'être  involontaire,  les  selles  ne  sont  plus  glaireuses,  la  malade  a  repris 
son  appétit  et  son  embonpoint;  elle  n'éprouve  absolument  aucune  douleur 
lorsqu'elle  reste  au  lit,  et  ne  ressent  qu'une  pesanteur  très  marquée  vers  le 
fondement  lorsqu'elle  marche  quelque  temps;  mais  l'écoulement  leucor- 
rhéique  n'a  point  disparu.  Cependant  l'amélioration  est  telle,  que  la  malade 
demande  sa  sortie  le  30  mai.  Je  constate  alors  que  même  lorsqu'elle  est  debout 
et  qu'elle  a  marché  pendant  assez  longtemps,  le  col  ne  sort  plus  de  la  vulve, 
l'orifice  vaginal  est  seulement  occupé  par  un  large  pli  saillant  formé  par  la 
paroi  vaginale  antérieure. 

Au  toucher  pratiqué  la  malade  étant  couchée,  je  constate  que  le  col  est  situé 
à  25  millimètres  de  l'orifice  vaginal;  je  ne  puis  plus  trouver  aucun  vestige  de 
la  tumeur  située  dans  le  cul-de-sac  droit,  mais  à  gauche  du  col  on  sent 
encore  une  tumeur  en  forme  de  fer  à  cheval,  dure,  inégale,  mamelonnée, 
assez  peu  douloureuse  au  toucher,  séparée  du  col  par  un  sillon  assez  large  et 
profond  ;  elle  semble  descendre  en  arrière  plus  bas  que  le  niveau  du  col  et  se 
continue  en  haut  avec  une  tuméfaction  vague,  assez  mal  définie,  que  l'on  sent 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais  qu'il  est  difficile  de  limiter  très  exacte- 
ment à  cause  de  l'embonpoint  des  parois  abdominales.  L'écoulement  est  uni- 
quement formé  de  mucus  glaireux  et  incolore.  Le  col,  vu  au  spéculum,  est 


(I)  A  partir  de  cette  époque,  chargé  d'un  service  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  je 
ne  pus  suivre  ainsi  jour  par  jour  les  phases  diverses  de  celte  maladie,  je  ne  puis  donc 
donner  que  le  résumé  des  notes  assez  succinctes  recueillies  pendant  cet  intervalle  par 
l'interne  du  service. 
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toujours  très  long,  d'une  forme  parfaitement  régulière  et  d'un  rose  assez  pâle. 
Le  31  août  1861,  cette  malade  vient  de  nouveau  à  la  Pitié  demander  son 
admission  pendant  que  je  remplace  M.  Bernutz.  Elle  nous  raconte  qu'après 
sa  sortie  elle  a  été  pendant  six  semaines  à  Toulon,  où  elle  a  pris  régulièrement 
tous  les  jours  des  bains  de  mer  ;  pendant  ce  temps  sa  santé  s'est  notablement 
améliorée,  elle  ne  sentait  plus  aucune  douleur,  la  leucorrhée  avait  cessé  ;  la 
tumeur  ne  sortait  plus  delà  vulve,  mais  elle  sentait  toujours  que  le  col  venait 
presque  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire. 

Se  trouvant  à  peu  près  guérie,  elle  est  revenue  à  Paris  dans  le  courant  du 
mois  de  juillet,  et  s'est  placée  de  nouveau  comme  domestique  ;  au  bout  d'une 
à  deux  semaines  de  travail,  bien  que  le  col  ne  sortît  plus,  l'écoulement  leu- 
corrhéique  reparut,  et  bientôt  après  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  etle 
côté  ;  puis  il  est  survenu  de  la  constipation,  et  depuis,  les  matières,  assez  rares  et 
dures,  sont  comme  enrobées  dans  une  couche  de  mucus  épais  et  visqueux.  Les 
douleurs  sont  très  peu  vives  et  très  supportables,  mais  elles  suffisent  cepen- 
dant pour  empocher  la  malade  de  pouvoir  continuer  a  servir  comme  domes- 
tique ;  de  plus,  elle  voudrait  se  marier,  mais  les  rapports  sexuels  sont  diffi- 
ciles, douloureux,  et  lui  paraissent  repousser  quelque  chose  dans  le  ventre, 
en  sorte  qu'il  lui  est  impossible  de  se  marier  en  cet  état. 

Au  toucher,  le  col  est  assez  long,  peu  large,  pas  très  élevé,  placé  assez  régu- 
lièrement dans  l'axe  du  vagin;  on  ne  sent  plus  que  très  vaguement  une  tumé- 
faction vague  le  long  du  bord  droit,  mais  à  gauche  on  sent  encore  bien 
nettement  une  petite  tumeur  lisse,  dure,  peu  douloureuse  au  toucher,  séparée 
bien  nettement  du  col  par  un  sillon  profond.  Le  cul-de-sac  antérieur  est  par- 
faitement libre,  et  en  s'aidantdu  palper  hypogastrique,  on  sent  nettement  le 
corps  de  l'utérus  assez  long  et  un  peu  incliné  en  arrière  (rétroversion).  Quand 
on  touche  la  malade  pendant  qu'elle  est  debout,  on  constate  que  le  col  reste 
placé  presque  à  la  même  hauteur,  la  paroi  vaginale  antérieure  s'abaisse  seu- 
lement un  peu  vers  l'orifice  vulvaire,  le  corps  de  l'utérus  semble  alors  se 
porter  un  peu  plus  en  avant,  et  l'utérus  paraît  parfaitement  droit,  ainsi  que 
l'indiquent  les  mesures  prises  dans  les  deux  positions  (1). 

Avant  de  me  décider  à  soumettre  la  malade  à  l'opération  qu'elle  réclame 
d'autant  plus  instamment  qu'elle  sait  que  celle-ci  a  été  pratiquée  avec  assez  de 
succès  sur  une  autre  malade  du  service,  je  la  maintiens  pendant  deux  mois  à 
un  repos  presque  complet;  je  prescris  un  bon  régime,  du  vin  de  quinquina, 
des  bains  alcalins,  et  je  fais  badigeonner  deux  fois  par  semaine  toute  la  partie 


(l)  Distance  de  l'orifice  vaginal: 

Étant  couchée.  Etant  debout. 

Au  col 35  millimètres.         37  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur.      ...     50  —  50  — 

Au  cul -de-sac  postérieur.     ...     78         ■ — •  70         — 
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sous-ombilicale  du  ventre  avec  de  la  teinture  d'iode.  C'est  seulement  après 
que  les  règles  sont  venues  régulièrement  le  9  septembre  et  le  9  octobre,  sans 
amener  aucune  recrudescence  des  douleurs,  lorsqu'il  n'y  a  plus  aucune  dou- 
leur spontanée  malgré  la  persistance  de  la  leucorrhée,  et  lorsque  la  tumeur 
latérale  gauche  est  très  notablement  diminuée  de  volume  et  presque  complè- 
tement indolente  au  toucher,  que  je  me  décide  à  lui  faire  amputer  le  col. 

L'opération  est  pratiquée  le  22  octobre  par  M.  Maisonneuve.  La  malade 
n'est  pas  soumise  aux  inhalations  de  chloroforme,  elle  est  placée  comme  pour 
l'examen  au  spéculum.  M.  Maisonneuve  se  sert  de  son  serre-nœud  particulier 
et  d'une  anse  de  fil  formée  de  trois  fds  de  fer  enroulés;  il  porte  l'anse  de  fil 
avec  le  doigt  autour  du  col,  plaçant  l'extrémité  du  serre-nœud  dans  Je  cul- 
de-sac  latéral  gauche,  maintient  le  fil  dans  sa  position  avec  l'index  de  la  main 
gauche  introduit  dans  le  vagin,  jusqu'à  ce  qu'un  aide  en  tournant  la  manivelle 
ait  déterminé  une  construction  suffisante;  alors  il  termine  la  section  par  un 
mouvement  régulier  de  la  manivelle.  La  section  est  achevée  en  vingt  à  trente 
secondes;  la  douleur  éprouvée  parla  malade  est  vive,  mais  non  insupportable, 
et  lui  arrache  seulement  quelques  cris;  il  s'écoule  peu  de  sang  pendant  l'opé- 
ration. 

La  partie  du  col  ainsi  retranchée  est  parfaitement  régulière  à  la  surface,  la 
section  a  seulement  une  forme  un  peu  conique,  de  sorte  que  la  partie  du  col 
retranchée  a  un  centimètre  et  demi  au  dehors  et  un  centimètre  seulement  au 
niveau  de  la  muqueuse  cervico-utérine.  La  portion  ainsi  enlevée  du  museau 
de  tanche  ne  présente  aucune  ulcération  ;  on  remarque  seulement  le  grand 
développement  des  follicules  de  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col  et  la  largeur 
de  leur  orifice. 

Après  l'opération  la  malade  est  reportée  dans  son  lit,  et  soumise  à  un  repos 
absolu  ;  il  n'y  a  aucune  fièvre  ni  le  jour  de  l'opération,  ni  les  jours  suivants. 
L'écoulement  de  sang  dure  un  jour,  assez  peu  abondant  pour  ne  pas  tra- 
verser l'alèze  placée  sur  le  lit  de  la  malade;  pendant  les  trois  jours  suivants 
cet  écoulement  est  seulement  séro-sanguinolent,  puis  il  reste  d'un  blanc  jau- 
nâtre et  assez  abondant.  J'évite  de  toucher  la  malade,  qui  d'ailleurs  n'a  pas 
de  fièvre  et  se  plaint  seulement  de  quelques  douleurs  de  reins,  et  de  douleurs 
dans  les  genoux  et  les  cuisses,  mais  conserve  l'appétit. 

Le  5  novembre,  après  deux  jours  de  douleurs  plus  vives  aux  lombes,  les 
règles  apparaissent,  mais  ne  coulent  que  vingt-quatre  heures  et  sont  peu 
abondantes. 

Le  6,  les  règles  se  suspendent  et  la  malade  se  plaint  de  soif,  de  lourdeur  de 
tête,  d'assoupissement,  de  nausées  et  de  ténesme  anal.  Je  suspends  alors  le 
julep  additionné  de  douze  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau  qui  avait  été 
administré  le  h  et  le  5,  et  dès  le  lendemain  ces  accidents  disparaissent. 

Le  8  novembre,  la  malade  se  plaint  seulement  d'avoir  souffert  un  peu  dans 
la  cuisse  et  l'aine  gauche.  Au  toucher,  le  col,   les  culs-de-sac  latéraux  et 
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postérieurs  me  paraissent  un  peu  chauds  et  un  peu  sensibles,  mais  la  tumé- 
faction latérale  gauche  me  paraît  plutôt  moins  étendue  qu'avant  l'opération  ; 
j'évite  d'ailleurs  de  prolonger  le  toucher  pour  ne  pas  éveiller  de  douleurs  plus 
vives.  —  Tilleul  et  feuilles  d'oranger,  vin  de  quinquina,  120  grammes; 
cataplasmes  sur  le  bas-ventre,  bain  avec  sous-carbonate  de  soude,  100  gram- 
mes, et  arséniate  de  soude,  2  grammes  ;  deux  portions. 

Les  douleurs  diminuent  les  jours  suivants,  et  les  bains  sont  continués  deux 
fois  par  semaine. 

Le  18  novembre,  la  malade  se  plaignant  de  sentir  de  nouveau  une  grosseur 
qui  fait  saillie  à  l'orifice  vaginal  pendant  les  efforts  de  défécation,  nous  l'exami- 
nons plus  complètement.  Les  parties  génitales  externes  sont  tout  à  fait  nor- 
males, le  vagin  est  d'un  rose  pâle,  sans  trace  d'écoulement  ;  le  col  fait  une 
saillie  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  dans  le  spéculum,  ses  lèvres 
sont  arrondies,  mollasses,  rouges  et  bourgeonnantes;  du  museau  de  tanche 
s'écoule  un  peu  de  mucus  visqueux  presque  incolore.  En  faisant  faire  un  effort 
à  la  malade,  on  voit  en  écartant  les  petites  lèvres  que  la  muqueuse  de  la 
paroi  vaginale  vient  faire  saillie  à  la  vulve,  mais  si  l'on  pratique  en  môme  temps 
le  toucher,  on  voit  que  le  col  ne  participe  pas  à  ce  mouvement  de  descente, 
il  semble  seulement  que  le  corps  de  l'utérus,  qui  est  placé  en  rétroversion, 
se  redresse  et  se  porte  en  avant. 

Au  toucher,  qui  est  un  peu  douloureux  quand  on  touche  les  lèvres  du  col, 
on  trouve  le  col  utérin  placé  assez  haut  et  fixé  en  avant  derrière  le  pubis  ;  ses 
lèvres  sont  molles  ;  on  suit  facilement  en  arrière  la  face  postérieure  du  col,  on 
sent  alors  une  sorte  de  rainure  qui  sépare  de  la  face  postérieure  du  corps  un 
peu  inclinée  en  arrière,  une  petite  masse  arrondie,  dure,  bien  distincte  du 
corps  de  l'utérus,  et  qui  paraît  être  le  vestige  de  la  tumeur  rétro -latérale 
gauche,  que  nous  avions  constatée  précédemment.  Le  cul-de-sac  antérieur 
existe  à  peine,  mais  le  cul-de-sac  postérieur  est  profond  et  nous  paraît  pou- 
voir permettre  les  rapports  sexuels. 

La  malade  ne  souffrant  plus  aucunement,  nous  n'avons  pas  cru  prudent  de 
tenter  de  mesurer  la  hauteur  de  l'utérus  au  moyen  de  l'hystéromètre,  et  nous 
n'avons  pas  voulu  nous  permettre  cette  curiosité  scientifique.  Par  précaution, 
et  pour  éviter  la  mobilité  utérine,  nous  avons  cru  devoir  seulement  faire 
porter  une  ceinture  abdominale. 

Cette  malade  est  sortie  de  la  Pitié  le  21  novembre;  elle  est  revenue  nous 
voir  pendant  le  mois  de  décembre,  et  nous  a  assuré  qu'elle  ne  souffrait  nulle- 
ment ;  que  de  plus,  les  rapports  sexuels  n'étaient  plus  douloureux.  Par 
le  loucher,  nous  n'avons  constaté  aucun  changement,  les  lèvres  du  col  étaient 
plus  fermes  et  assez  lisses,  elles  ne  saignaient  plus  au  contact  du  doigt.  Cette 
femme  est  revenue  quelques  jours  après  nous  annoncer  qu'elle  allait,  suivant 
son  désir,  se  marier  ;  elle  avait  évité  tout  travail  pénible,  et  n'avait  plus  eu 
aucune  douleur  dans  le  bas-ventre. 
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Les  renseignements  que  contient  cette  observation,  sur  laquelle 
nous  aurons  à  revenir  à  propos  des  symptômes,  me  paraissent 
établir,  que  l'allongement  du  col  a  existé  dès  le  début  de  la  mens- 
truation chez  ces  deux  malades,  qui  toutes  deux  sont  jusqu'à  présent 
restées  stériles,  comme  l'ont  été  également  leurs  trois  autres  sœurs 
que  nous  n'avons  pu  malheureusement  examiner.  La  coïncidence  de 
la  stérilité  chez  ces  cinq  sœurs,  l'existence  de  l'allongement  du  col 
chez  les  deux  que  nous  avons  pu  examiner,  nous  semblent  permettre 
de  croire  que  cette  affection  était  congénitale,  et  n'était  qu'une  sorte 
de  vice  de  conformation  commun  à  plusieurs  membres  d'une  même 
famille,  qui  peut-être  mériterait  d'être  appelée  héréditaire.  Mais 
si  cette  dernière  question  reste  encore  indécise,  il  est  incontestable  du 
moins  que  l'allongement  du  col  a  existé  avant  toute  grossesse,  et  nous 
trouvons  également  que  sur  soixante-quatre  des  malades  de  M.  Hu- 
guier,  quatre  probablement,  mais  bien  certainement  deux  (1),  n'a- 
vaient jamais  été  mères.  Dans  le  premier  de  ces  cas  (2),  la  malade, 
réglée  à  dix-neuf  ans,  et  mariée  à  vingt  et  un  ans,  n'avait  pas  encore 
conçu  lorsqu'à  vingt-quatre  ans,  en  soulevant  un  poids  très  lourd, 
elle  éprouva  une  sensation  de  déchirement  dans  le  ventre  et  des  dou- 
leurs lombaires  très  violentes;  aussitôt  les  accidents  aigus  passés,  le 
col  vint  faire  saillie  à  la  vulve,  et  M.  Huguier  constata,  outre  l'allon- 
gement de  la  cavité  utérine,  un  abaissement  très  marqué,  puisque  le 
col  descendait  au-dessus  de  l'orifice  vulvaire  quand  la  malade  était 
debout,  tandis  qu'il  se  réduisait  de  lui-même  par  le  repos  au  lit.  La 
presque  soudaineté  d'apparition  de  la  tumeur  extérieure  rend  infini- 
ment probable  que  dans  ce  cas  l'allongement  sus -vaginal  existait 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  sans  avoir  produit  aucun 
symptôme,  et  que  c'est  l'effort  qui,  en  déterminant  l'abaissement, 
a  rendu  appréciable  un  vice  de  conformation  qui  était  resté  ignoré 
jusque-là.  Dans  la  seconde  observation  que  nous  rapportons  en 
note  (3),  c'est  après  un  coup  de  pied  dans  le  bas-ventre  que  la 

(1)  Je  fais  cette  restriction  parce  que  l'observation  de  l'une  n'a  pas  été  publiée,  et 
parce  que  tout  semble  prouver  que  les  renseignements  fournis  par  la  seconde  (Mémoire 
de  M.  Huguier,  obs.  XXVII,  p.  195)  ne  méritent  aucune  confiance.  Cette  malade,  qui 
affirme  n'avoir  jamais  eu  d'enfants,  a  la  partie  antérieure  du  périnée  déchirée,  l'ouver- 
ture vulvaire  fort  large,  et  de  profondes  et  nombreuses  vergetures  sur  l'abdomen. 

(2)  Huguier,  loc.  cil.,  obs.  XXIX,  p.  202. 

(3)  Huguier,  mémoire  déjà  cité,  page  176,  obs.  XXII. 

Allongement  hyperlrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  —  Prolapsus  utérin.  — 
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malade,  âgée  de  seize  ans,  commença  à  y  éprouver  quelques 
douleurs,  et  peu  après  le  col  vint  se  montrer  à  l'orifice  vulvaire  : 

Légère  rëtroflexion.  —  Application  inefficace  de  plusieurs  pessaires  par  les  hommes 
les  plus  expérimentés .  —  Accidents  consécutifs.  —  Amputation  du  col.  — Guérison. 

La  nommée  Lecl (Al.),  âgée  de  dix-neuf  ans,  blanchisseuse,   non  mariée,   est 

entrée  le  20  février  1852  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Clotilde,  n°  329,  pour  se 
faire  soigner  d'une  chute  de  matrice. 

Cette  jeune  femme  dit  qu'elle  n'a  jamais  eu  d'enfants,  qu'elle  fut  réglée  à  seize  ans 
sans  aucune  difficulté,  que  ses  menstrues  sont  restées  régulières  pendant  cinq  mois  ; 
qu'à  cette  époque,  il  y  a  environ  deux  ans,  elle  reçut  un  coup  de  pied  sur  le  bas-ventre, 
au-dessous  du  pubis  :  elle  éprouva  une  vive  douleur  et  fut  fortement  impressionnée.  A 
partir  de  ce  moment,  les  menstrues  devinrent  irrégulières,  et  elle  ressentit  des  douleurs 
presque  continuelles  dans  le  bas-ventre  et  des  maux  d'estomac  ;  elle  éprouva  également 
des  douleurs  de  reins  qui  devenaient  beaucoup  plus  fortes  pendant  les  deux  ou  trois  jours 
qui  précédaient  les  règles.  Avant  et  pendant  cet  écoulement  sanguin,  elle  éprouvait  la 
sensation  d'un  poids  sur  la  partie,  et  un  corps  dur  venait  se  présenter  à  l'ouverture  de 
la  vulve.  Un  écoulement  blanc  et  abondant  survint.  Il  augmentait  lorsque  la  malade 
restait  debout,  et  cessait  presque  entièrement  lorsqu'elle  gardait  le  repos  au  lit. 

Cinq  mois  après  avoir  reçu  le  coup  de  pied  dont  nous  avons  parlé,  elle  entra  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  où  elle  resta  deux  mois.  Voyant,  dit-elle, 
qu'elle  ne  guérissait  pas,  elle  demanda  sa  sortie  et  entra  dans  le  service  de  Gerdy  ;  elle 
resLa  un  mois  et  demi  confiée  aux  soins  de  ce  chirurgien,  qui  essaya  inutilement  deux 
espèces  de  pessaires,  puis  elle  sortit  de  l'hôpital  de  la  Charité  et  rentra  dans  sa  famille. 

Les  accidents  dont  nous  avons  parlé  la  forcèrent  bientôt  à  se  présenter  à  une  nouvelle 
consultation,  et  elle  vint,  il  y  a  neuf  mois,  à  l'hôpital  Beaujon,  consulter  M.  Valleix,  qui 
l'admit  dans  son  service  et  lui  appliqua  le  pessaire  Simpson  modifié;  elle  le  garda  deux 
mois  et  demi;  mais  comme  elle  éprouvait  des  hémorrhagies  utérines  abondantes, 
M.  Valleix  relira  l'instrument.  Du  reste,  il  paraît  que  ce  médecin  trouvait  l'utérus  à 
peu  près  remis  à  sa  position  normale,  et  la  malade  sortit  de  l'hôpital,  se  croyant  guérie. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  accidents  recommencèrent,  et  la  fille  Lecl...  revint  trouver 
M.  Valleix  qui,  ayant  quitté  Beaujon,  la  fit  entrer  dans  son  nouveau  service  à  la  Pitié. 

Après  un  mois  de  traitement,  n'obtenant  pas  de  résultat  satisfaisant,  M.  Valleix 
m'adressa  la  malade. 

A  son  entrée,  le  21  février,  je  trouve  le  col  de  l'utérus  parfaitement  sain,  saillant  de 
7  centimètres  hors  de  la  vulve;  il  entraîne  avec  lui  l'extrémité  supérieure  du  vagin.  Ce 
conduit  n'est  pas  complètement  renversé  ;  il  remonte  à  la  hauteur  de  4  centimètres  dans  sa 
propre  cavité,  de  sorte  que,  dans  ce  point,  le  vagin  est  véritablement  invaginé  et  doublé  ; 
il  forme  avec  l'utérus  ce  que  M.  Cruveilher  appelle  une  invagination  à  trois  cylindres. 

L'hystéromètre,  introduit  dans  la  cavité  utérine,  annonce  une  longueur  de  10  centi- 
mètres, ce  qui  donne  à  la  totalité  de  l'organe  gestateur  une  étendue  de  11  centimètres. 

Le  corps  de  l'utérus,  qui  est  encore  renfermé  dans  le  bassin,  est  en  légère  rétro- 
flexion  ;  i!  forme,  à  son  union  avec  le  col,  une  courbure  dont  la  concavité  est  dirigée  en 
bas  et  en  arrière.  Celte  courbure  se  laisse  facilement  redresser  à  l'aide  de  l'hystéromètre. 

La  tumeur  sous-vulvaire  se  laisse  réduire  avec  facilité. 

La  santé  générale  n'est  pas  atteinte  par  celte  affection,  et  la  malade  supporterait 
encore  avec  patience  son  infirmité,  si  elle  ne  la  mettait  dans  l'impossibilité  de  travailler 
et  de  se  tenir  debout  pendant  un  certain  temps. 

Comme  la  malade  avait  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des  accidents  inflammatoires  et 
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et  cette  rapide  apparition  du  col  à  la  vulve  semble  autoriser  la 
même  conclusion  que  dans  les  faits  précédents. 


des  métrorrhagies  abondantes,  je  commençai  par  la  laisser  reposer;  je  la  mis  aux 
amers,  lui  fis  faire  des  injections  toniques  et  astringentes,  avec  décoction  de  racines 
de  bistorte  et  de  ratanhia  et  d'écorce  de  chêne,  et  prendre  tous  les  soirs  un  lavement 
froid. 

Le  18  mai,  considérant  que  la  chute  et  le  renversement  du  vagin  n'étaient  pas  com- 
plets, que.  l'hypertrophie  longitudinale  du  col  n'était  pas  considérable  ;  que,  du  reste, 
depuis  près  d'un  mois  que  la  malade  était  dans  mon  service,  soumise  au  repos  et  aux 
toniques,  la  tumeur  ne  descendait  plus  que  de  3  centimètres  et  demi  hors  de  la  vulve, 
je  pensai  qu'il  me  serait  peut-être  possible  de  la  guérir  sans  l'amputation  du  col,  et  je 
lui  posai  un  pessaire  à  tige  mobile. 

Le  lendemain  19,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  au  col  de  l'utérus.  Le  pessaire 
enlevé,  elle  indique  parfaitement  le  point  qui  la  fait  souffrir  ;  l'instrument  est  néanmoins 
replacé. 

Le  20  et  les  jours  suivants,  la  douleur  augmente  ;  nous  engageons  néanmoins  la 
malade  à  persévérer  et  à  s'armer  de  patience  pendant  que  les  parties  s'habitueront  au 
contact  de  l'instrument,  qui  n'exerce  pas  une  forte  pression.  Du  reste,  il  n'y  a  pas  de 
fièvre,  la  malade  conserve  l'appétit. 

Le  25,  la  douleur  est  si  grande,  que  je  juge  convenable  d'enlever  ce  pessaire. 

Le  26,  la  malade  se  trouve  mieux.  Bain,  injections  émollientes,  repos  pendant  plu- 
sieurs jours.  Les  toniques  et  les  astringents  locaux,  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur 
sont  administrés  pendant  un  mois. 

Enfin,  le  2  mai,  voyant  que  l'utérus  continuait  à  sortir  de  la  vulve  lorsque  la  malade 
se  mettait  debout,  et  que  l'allongement  du  col  était  toujours  le  même  et  l'écoulement 
aussi  abondant,  je  me  décidai  à  amputer  celte  partie. 

Le  tissu  de  l'utérus  était  ferme  et  résistant  et  criait  sous  le  tranchant  du  bistouri.  Les 
artères  de  ce  lissu  ne  purent  être  saisies  et  liées  qu'avec  difficulté  ;  il  fallut  avoir 
recours  au  ténaculum.  Encore  est-il  arrivé,  pour  l'une  d'elles,  qu'en  retirant  avec  pré- 
caution le  ténaculum  la  ligature  tomba  ;  mais  comme  le  vaisseau  ne  donnait  plus  de 
sang,  une  nouvelle  ligature  ne  fut  pas  placée.  Même  pansement  que  chez  Dor. 

Le  soir  du  même  jour,  aucun  accident  n'est  survenu;  la  malade  n'a  pas  de  fièvre; 
elle  a  repris  sa  'gaieté  naturelle,  et  elle  demande  un  potage,  qui  lui  est  accordé. 

Le  3  et  le  -4,  même  état.  On  change  la  mèche  vaginale,  on  fait  des  injections  intra- 
vaginales  pour  enlever  les  caillots  sanguin?  qui  s'étaient  accumulés  autour  de  la  mèche. 
On  donne  une  potion. 

Le  5  au  soir,  un  léger  érysipèle  apparaît  au  front,  les  paupières  sont  un  peu  tuméfiées, 
il  y  a  un  petit  mouvement  fébrile.  Bouteille  d'eau  de  Sedlitz. 

Le  6,  les  symptômes  d'érysipèle  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais  la  fièvre  a  disparu. 
Regrettant  de  ne  pas  avoir  pris,  comme  pour  les  autres  malades,  la  précaution  de 
déterminer  une  révulsion  sur  les  extrémités  inférieures,  j'ordonne  de  faire  immédiate- 
ment sur  ces  parties  des  frictions  avec  l'huile  de  croton. 

Dès  le  lendemain,  l'éruption  se  manifeste  et  les  symptômes  de  l'érysipèle  disparaissent. 

Le  10  mai,  je  touche  la  malade,  et  je  trouve  les  parties  assez  chaudes  et  endolories 
pour  ne  pas  porter  mon  doigt  au  delà  de  l'entrée  du  vagin.  J'ajourne  à  un  autre  moment 
un  examen  plus  complet. 

En  me  renseignant  vers  la  malade,  j'apprends  qu'elle  est  à  l'époque  de  ses  règles, 
que  les  seins  sont  un  peu  douloureux  et  tuméfiés. 
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Ces  observations  mettent,  il  me  semble,  complètement  bors  de 
doute  que  l'allongement  de  la  portion  sus-vaginale  du  colpeut  exister 
avant  toute  conception  ;  mais  on  a  alors  à  se  demander  si  ces  faits 
sont  aussi  rares  que  les  relevés  statistiques  semblent  l'indiquer,  et  si, 
dans  bon  nombre  de  cas,  cette  lésion  n'a  pas  été  méconnue  avant  la 
conception,  et  uniquement  rendue  plus  apparente  par  l'accouche- 
ment, qui  a  favorisé  la  chute  de  l'utérus  et  déterminé  un  certain 
nombre  d'accidents  dont  l'absence  avait  fait  jusque-là  ignorer  l'exis- 
tence du  vice  de  conformation.  Cette  interprétation  me  paraît,  malgré 
l'absence  d'examen  fait  antérieurement  à  la  grossesse,  applicable 
à  l'observation  que   nous  reproduisons  en  note  (1),  parce   qu'il 

Les  règles  ne  -vinrent  pas;  peut-être  faut-il  attribuer  leur  absence  à  la  perte  de  sang 
qui  eut  lieu  pendant  l'opération,  et  à  l'éruption  causée  par  l'huile  de  croton. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  la  malade  va  rapidement  en  s'améliorant. 

Le  26  mai,  elle  se  lève  trois  heures  sans  inconvénient. 

Le  10  juin,  retour  des  règles  ;  leur  arrivée  est  précédée  de  fortes  douleurs  ;  elles  ne 
sont  ni  plus  ni  moins  abondantes  ;  seulement  le  sang-  est  un  peu  plus  foncé. 

Les  flueurs  blanches,  auxquelles  la  malade  était  sujette,  ont  complètement  cessé  ;  elle 
ne  les  a  pas  même  vues  apparaître  après  ses  dernières  règles,  ce  qui  se  conçoit  facile- 
ment, puisque  nous  avons  enlevé  le  principal  organe  sécréteur  du  mucus  utérin. 

Les  forces  reviennent  de  jour  en  jour,  et  la  malade  sort  complètement  guérie  et 
heureuse  le  19  juin  1852.  Voici  ce  que  nous  offre  alors  l'examen  des  organes  sexuels  : 

L'entrée  vulvaire,  qui  n'est  plus  dilatée  par  la  présence  d'un  corps  étranger,  est 
rétrécie  ;  l'extrémité  supérieure  du  vagin  est  revenue  sur  elle-même  et  froncée  comme 
l'entrée  d'une  bourse  ;  les  plis  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  comme  super- 
posés, ce  qui  double  en  quelque  sorte  l'épaisseur  des  parois  vaginales.  On  remarque  au 
centre  de  ces  plicatures  un  enfoncement  à  parois  d'un  rouge  vif,  et  au  fond  duquel  se 
trouvent  les  restes  du  col  de  l'utérus.  Celte  partie  est  ferme  et  élastique  au  toucher. 
Au  milieu  est  un  orifice  qui  permet  l'introduction  de  l'hystéromètre  dans  la  cavité  utérine, 
qui  n'a  plus  que  6  centimètres  d'étendue. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  qu'a  eus  l'opération  sur  tous  les 
autres  moyens  qui  avaient  été  préalablement  mis  en  usage.  Celte  femme,  au  moment  de 
sa  sortie,  nous  promit  de  revenir  nous  consulter  si  elle  souffrait  de  nouveau.  Nous  ne 
l'avons  pas  revue,  ce  qui  doit  nous  faire  supposer  que  la  guérison  s'est  maintenue  comme 
chez  les  deux  malades  précédentes. 

(1)  Obs.  extraite  du  mémoire  de  M.  Huguier  (obs-  XXXII,  p.  210). 

Allongement  hyper  trophique  de  l'utérus:  précipitation  du  col.  —  Chute  et  renversement 
complet  du  vagin;  troubles  fonctionnels  très  sérieux  :  incontinence  d'urine  ;  la  réduc- 
tion ne  peut  être  endurée.  —  Amputation  du  col.  —  Guérison. 

Le  21  novembre  1857,  est  entrée  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Clotilde,  n°  24,  la 
nommée  Isam...  (Dés.),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  modiste.  Cette  jeune  femme,  qui  est 
blonde,  petite,  et  d'une  assez  faible  constitution,  fut  réglée  seulement,  et  pour  la  pre- 
mière fois,  à  dix-sept  ans,  sans  malaise  ni  douleur.  Les  règles  n'ont  jamais  duré  plus  de 
deux  jours.  Elle  rapporte  qu'il  y  a  près  de  onze  mois  elle  accoucha  d'une  petite  fille. 
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me  paraît  difficile  d'admettre  qu'une  seule  grossesse  terminée  par 
un  accouchement  non-seulement  naturel,  mais  même  très  facile, 


L'accouchement  fut  facile  et  1res  prompt;  il  eut  lieu  en  moins  d'une  heure,  bien  que  ce 
fût  le  premier.  Neuf  jours  après,  elle  reprend  ses  travaux.  Au  bout  de  six  semaines,  la 
matrice  commença  à  faire  saillie  au  dehors.  Les  règles  n'étaient  pas  alors  revenues  et 
elles  ne  le  sont  pas  encore  aujourd'hui.  Son  médecin  lui  conseilla  de  garder  le  lit  pen- 
dant une  douzaine  de  jours,  ce  qu'elle  ne  fit  pas.  Quatre  mois  après;  la  matrice  formait 
entre  les  cuisses  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf.  La  malade  éprouvait  déjà  à  cette 
époque  de  la  gêne  habituelle,  de  la  faiblesse,  de  petits  tiraillements  dans  les  reins  et 
dans  le  bas-ventre.  La  marche  était  pénible  et  très  difficile,  les  besoins  d'uriner  fré- 
quents. La  tumeur  et  les  accidents  qu'elle  déterminait  continuant  à  augmenter,  elle  se 
détermina  d'autant  plus  facilement  à  entrer  à  l'hôpital,  qu'elle  ne  pouvait  plus  tra- 
vailler. 

État  actuel.  —  La  tumeur  sous-vulvaire,  qui  est  principalement  formée  par  l'ulérus 
etle  vagin,  a  le  volume  et  assez  la  forme  d'un  gros  œuf  de  dinde.  Sa  longueur,  mesurée 
de  son  sommet  au  méat  urinaire,  est  de  9  centimètres,  et  la  largeur  de  6  centimètres. 
Le  vagin  est  complètement  renversé  et  prolapsô,  moins  une  très  petite  partie  de  sa  paroi 
postérieure.  Bien  que  l'ulérus,  d'après  l'étendue  de  la  tumeur,  paraisse  complètement 
prolapsé,  en  palpant  avec  soin  la  tumeur  et  en  portant  un  doigt  dans  le  rectum,  on 
reconnaît  que  l'on  n'a,  au  centre  du  vagin,  que  le  col  utérin,  qui  est  beaucoup  allongé. 
Le  fond  de  l'organe  est  à  8  centimètres  au  moins  placé  plus  haut  dans  le  bassin.  Ce  fait 
est,  au  surplus,  physiquement  démontré  par  l'hystéromètre,  qui  pénètre  sans  aucun  effort 
dans  la  cavité  utérine,  à  une  profondeur  de  II  centimètres.  L'utérus  a  donc  une  longueur 
totale  de  12  centimètres  au  moins.  La  partie  sous-vaginale  (museau  de  tanche)  est  petite 
et  légèrement  conique.  L'ouverture  du  col  n'a  qu'un  centimètre  d'étendue  transver- 
salement. 

La  vessie  forme  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  entre  le  tubercule  antérieur  du 
vagin  en  partie  effacé  et  la  lèvre  antérieure  du  col,  une  saillie  arrondie  qui,  comme  le 
fait  observer  la  malade,  varie  beaucoup  et  fréquemment  de  volume,  suivant  le  besoin 
qu'elle  a  d'uriner. 

Le  rectum  n'envoie  aucun  prolongement  dans  la  tumeur. 

Isamb...  éprouve  des  tiraillements  douloureux  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre.  La 
tumeur  est  le  siège  de  douleurs  et  d'un  sentiment  de  brûlure.  Cette  malade  ne  peut  ni 
marcher,  ni  se  tenir  debout  ;  elle  ne  peut  guère  plus  se  tenir  assise,  à  cause  de  la  vive 
sensibilité  de  la  tumeur  qui,  dans  cette  position,  est  toujours  plus  ou  moins  froissée.  Elle 
est  obligée  de  s'asseoir  sur  le  bord  de  la  chaise  et  sur  la  partie  postérieure  du  bassin,  afin 
de  laisser  la  tumeur  libre,  ou  de  se  poser  sur  l'un  des  ischions  seulement.  Elle  ne  se 
trouve  bien  que  dans  la  position  horizontale.  Elle  est  tourmentée  depuis  longtemps  par 
des  besoins  fréquents  d'uriner.  Elle  urine  au  moins  trente  fois  par  jour.  Depuis  deux 
mois,  si  elle  ne  satisfait  pas  le  besoin  sitôt  qu'il  se  fait  sentir,  les  urines  s'écoulent  invo- 
lontairement. La  défécation  n'est  nullement  troublée.  Depuis  un  mois  et  demi,  la  tumeur 
ne  rentre  plus. 

Cette  jeune  femme  est  faible  et  amaigrie,  mais  le  reste  de  la  santé  générale  est  dans 
un  bon  état.  Lorsqu'on  réduit  l'utérus  et  le  vagin  ,  la  malade  éprouve  de  la  douleur  et  un 
sentiment  de  plénitude  dans  le  bassin  Le  doigt,  porté  dans  le  rectum  et  le  vagin,  s'aper- 
çoit que  l'utérus  est  courbé  en  deux  et  qu'il  forme  une  convexité  et  une  saillie  considé- 
rable du  côté  du  rectum. 

M.  Huguier,  considérant  les  accidents  très  sérieux  que  détermine  habituellement  cette 
maladie,  plus  la  douleur  et  la  gêne  que  la  malade  éprouve  dans  le  bassin  lorsqu'on  réduit 
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très  prompt,  et  qui  n'a  été  suivie  d'aucun  accident,  ait  pu  déter- 
miner sans  une  disposition  piéalable  une  hypertrophie  longitudi- 


la  tumeur,  réduction  qui  lasse,  courbe  l'utérus  sur  lui-même,  pense  que  le  seul  moyen 
vraiment  efficace  à  employer  est  l'opération. 

Le  23,  probablement  sous  l'influence  de  l'excitation  déterminée  par  le  cathétérisme 
utérin,  par  les  manœuvres  exercées  sur  l'utérus  et  le  vagin  pour  les  réduire,  les  règles, 
qui  avaient  été  supprimées  depuis  l'accouchement,  reviennent  sans  douleur  ;  elles  durent 
deux  jours. 

Le  26  novembre  au  soir,  on  pratique  sur  les  flancs,  sur  les  cuisses  et  les  jambes,  une 
friction  a\ec  l'huile  de  croton. 

Le  27  au  matin,  on  administre  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz.  Le  soir,  l'éruption  déter- 
minée par  l'huile  de  croton  est  en  pleine  évolution. 

Le  28,  amputation  du  col.  Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  pour  la  première 
opération  des  malades  précédentes.  Il  n'y  a  qu'une  ligature  à  pratiquer  avec  une  épingle 
courbée.  La  section  avec  l'écraseur  fut  rapide  ;  elle  ne  dura  que  six  minutes.  Pas 
d'écoulement  de  sang.  Pansement  avec  boulettes  de  charpie  roulées  dans  la  poudre  de 
colophane  et  appliquées  sur  la  plaie.  Grosse  mèche  dans  le  vagin  sans  compresses  ni  ban- 
dage pour  la  maintenir.  Pas  de  sonde  dans  la  vessie.  On  la  reporte  dans  son  lit,  et  on 
l'entoure  des  mêmes  soins  que  les  autres  opérées. 

La  portion  de  l'utérus  enlevée  a  une  longueur  de  4  centimètres  3  millimètres,  et  a  une 
forme  conique.  Le  sommet  du  cône  répond  à  la  partie  restée  de  l'organe.  Il  a  été  taillé 
dans  son  épaisseur  aux  dépens  de  ses  couches  internes. 

Le  soir,  il  n'y  a  eu  ni  écoulement  de  sang  ni  accidents.  La  malade  ne  souffre  pas  du 
ventre.  Elle  n'a  pas  uriné;  on  la  sonde. 

Le  lendemain  29,  la  malade  a  passé  une  bonne  nuit  ;  pas  de  douleurs  abdominales  ; 
pas  de  fièvre  ;  on  active  avec  quelques  gouttes  d'huile  de  croton  l'éruption  des  cuisses 
et  des  jambes.  Deux  bouillons,  deux  soupes. 

Le  30,  on  enlève  la  mèche  et  les  boulettes  de  charpie;  on  fait  des  injections  d'eau 
tiède.  Une  portion  d'aliments. 

Le  1er  décembre,  elle  ne  souffre  nullement,  elle  est  souriante. 

Du  1er  au  4,  il  ne  se  passe  rien  de  nouveau  du  côté  de  l'abdomen  et  des  organes 
sexuels  ;  elle  se  plaint  seulement  de  douleur  de  tête  et  de  constipation.  Un  lavement  fait 
disparaître  ces  légers  accidents. 

Le  4,  la  seule  ligature  qu'on  eût  faite  tombe  en  faisant  une  injection.  Dans  la  nuit  du 
4  au  5,  la  malade  perdit  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Le  lendemain,  à  la  visite, 
elle  en  perdait  encore  un  peu.  M.  Huguier  ne  jugea  pas  convenable  d'arrêter  cet  écoule- 
ment sanguin,  qui,  dans  la  journée,  s'arrêta  seul. 

Le  6,  la  malade  est  bien.  Aucun  écoulement  de  sang. 

Le  6  et  7,  état  très  satisfaisant.  Deux  portions  d'alimenls. 

Le  8,  M.  Huguier  examina  avec  nous  la  malade  au  lit  du  spéculum.  L'utérus  est  à 
6  centimètres  au  moins  de  l'ouverture  vulvaire;  il  ne  paraît  pas  vers  l'extrémité  infé- 
rieure du  vagin  lorsque  la  malade  fait  des  efforts. 

Le  1 1 ,  nouvel  examen  de  la  malade  ;  elle  se  plaint  de  douleurs  de  tête  dont  on  ne  voit 
la  cause  que  dans  le  séjour  au  lit,  car  toutes  les  fonctions  se  font  bien.  Elle  n'éprouve 
aucune  incommodité,  aucune  souffrance  dans  le  ventre,  et  elle  n'a  pas  de  fièvre.  L'utérus, 
examiné  de  nouveau,  est  trouvé  très  haut.  Le  doigt  sent  au  fond  du  vagin  un  cul-de-sac 
froncé  qui  se  resserre  de  plus  en  plus. 

Le  17,  Dés...  est  obligée  de  sortir  avant  d'être  complètement  guérie  pour  donner  des 
soins  à  sa  petite  fille,  qui  est  malade.  Elle  promet  de  revenir  se  faire  examiner. 
II.  43 
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nale  du  col  telle,  que,  six  semaines  après,  la  matrice  faisait  saillie 
hors  de  la  vulve.  Il  me  paraît  plus  rationnel  d'admettre  qu'avant 
la  grossesse  existait  un  allongement  du  col  utérin,  et  qu'à  la  suite 
d'un  léger  abaissement  de  l'utérus,  déterminé  par  l'accouchement, 
le  col  a  commencé  à  se  montrer  à  la  vulve,  et  c'est  seulement  alors 
que  sont  survenus  les  divers  troubles  qui  ont  forcé  cette  malade  à 
venir  à  l'hôpital.  Cette  proposition  semblera  surtout  incontestable 
ultérieurement,  lorsque  j'aurai  démontré  que  l'allongement  du  col 
simple,  c'est-à-dire  sans  abaissement  ou  sans  autre  affection  uté- 
rine, ne  détermine  aucun  ou  presque  aucun  trouble  fonctionnel. 

Les  faits  dont  je  viens  de  m'occuper  me  paraissent  donc  établir 
qu'un  certain  nombre  d'allongements  de  la  portion  sus-vaginale  du 
col  sont  uniquement  le  résultat  d'un  vice  de  conformation  sans  doute 
congénital,  mais  un  certain  nombre  seulement.  Un  nombre  beaucoup 
plus  grand  de  ces  altérations  de  nutrition  est  acquis,  et  peut  alors 
reconnaître  des  causes  diverses.  Dans  certains  cas  l'allongement 
du  col  semble  être  le  résultat  du  trouble  apporté  à  la  rétraction 
de  l'utérus  après  l'accouchement  ou  l'avortement  par  l'existence 
d'affections  concomitantes.  Cela  paraît  ressortir  assez  évidemment 
de  l'observation  suivante  (4)  dont  l'autopsie,  faite  en  184S  dans  le 
service  de  M.  Nonat,  et  que  depuis  ce  médecin  semble  avoir  oubliée,  a 


Comme  cette  jeune  femme  n'est  pas  revenue,  je  suis  allé  le  3  février  dernier  (1859) 
chez  elle,  pour  savoir  dans  quel  état  elle  était.  Maintenant,  elle  n'éprouve  plus  aucune 
incommodité  de  son  ancienne  affection  ;  l'utérus  et  le  vagin  ne  sortent  plus.  Lorsqu'on 
pratique  le  loucher,  on  sent  un  petit  mamelon  qui  se  continue  sans  cul-de-sac  avec  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Ce  mamelon,  qui  est  formé  par  les 
parties  inférieures  du  corps  de  l'organe  gestateur,  est  placé  à  8  ou  9  centimètres  au- 
dessus  de  l'ouverture  vulvaire,  qui  s'est  beaucoup  rétrécie.  La  malade  affirme  au  reste 
que  depuis  son  opération  elle  n'a  pas  eu  de  rapports  sexuels.  L'embonpoint  et  la  fraîcheur 
sont  revenus. 

Voilà  donc  encore  un  cas  de  guérison  bien  solide  et  constatée  quinze  mois  après  l'opé- 
ration. 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1848,  page  174.  Observation  recueillie 
par  M.  Notta. 

Redite  chronique.  —  Engorgement  et  prolapsus  du  corps  et  du  col  de  Vulèrus,  et 
engorgement  des  trompes  avec  foyers  purulents  dans  leur  intérieur. 

Durand  (Alix),  lingère,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  entre,  le  19  février  1848,  à 
l'hôpital  Cochin,  service  de  M.  Nonat. 

Son  père  est  mort  à  soixante  et  seize  ans  d'une  attaque  d'apoplexie;  sa  mère  est 
morte  à  cinquante-neuf  ans  après  avoir  beaucoup  maigri  et  après  avoir  rendu  par  l'anus, 
pendant  les  dernières  années,  des  matières  sanglantes  et  mêlées  de  caillots.  Ses  frères 
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démontré  non-seulement  l'existence  d'abcès  intra-tubaires  et  intra- 
péritonéaux,  mais  a  fait  aussi  constater  l'allongement  de  l'utérus. 


et  sœurs  vivent  et  sont  d'une  bonne  santé.  Réglée  à  onze  ans  pour  la  première  fois; 
depuis  cet  âge  jusqu'à  dix-huit  ans,  chaque  époque  menstruelle  s'accompagnait  de  très 
vives  douleurs  dans  les  reins  et  vomissements  bilieux.  Â  partir  de  dix-huit  ans,  les 
règles  sont  venues  sans  douleurs  et  d'une  manière  très  régulière  ;  elle  a  eu  une  pre- 
mière grossesse  à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  une  deuxième  à  vingt-huit  ans  et  une  troi- 
sième à  trente-deux  ans.  Aucune  de  ces  grossesses  n'est  venue  à  terme,  et  les  enfants 
dont  elle  est  accouchée  n'ont  pu  vivre.  Après  chaque  couche,  les  règles  revenaient 
régulièrement.  Jusque-là  la  matrice  avait  conservé  sa  position  normale.  A  trente-cinq 
ans,  étant  enceinte  de  trois  mois,  elle  tombe  sur  le  dos  dans  son  escalier,  et  descend 
ainsi  six  marches;  elle  put  se  relever  elle-même  et  retourner  chez  elle,  n'éprouvant 
aucune  autre  douleur  que  celle  déterminée  par  le?  contusions.  Rentrée  dans  sa  chambre, 
elle  fit  un  effort  de  toux,  et  la  matrice  vint  se  présenter  à  fleur  de  la  vulve.  Dès  le  len- 
demain, elle  perdit  du  sang  par  l'ouverture  du  col;  cette  perte  dura  un  mois,  au  bout 
duquel  elle  fit  une  fausse  couche.  Pendant  les  trois  mois  qui  suivirent,  elle  eut  des 
pertes  continuelles.  Enfin  les  règles  se  rétablirent,  et  depuis  lors  elles  sont  venues 
régulièrement,  seulement  en  moindre  quantité.  Trois  mois  après  sa  dernière  fausse 
couche,  elle  fut  prise  de  diarrhée  intense,  et  rendit  par  l'anus  du  sang  mêlé  à  du  pus; 
elle  ne  sait  à  quoi  attribuer  cette  diarrhée.  Depuis  lors  elle  a  toujours  souffert  dans  le 
ventre,  et  elle  a  toujours  eu  par  l'anus  un  écoulement  purulent  et  souvent  sanguinolent. 
Alternatives  de  dévoiement  et  de  constipation,  souvent  difficulté  d'aller  à  la  garderobe. 

État  actuel.  —  Sujet  amaigri,  pâle  ;  teinte  jaune-paille  de  la  peau,  qui  est  flasque  et 
molle  ;  traits  fatigués  et  exprimant  la  souffrance;  douleurs  vives,  lancinantes  à  l'anus,  et 
coliques  dans  le  bas-ventre.  L'abdomen  est  souple,  légèrement  distendu  par  des  gaz;  la 
pression  n'y  est  pas  très  sensible.  La  défécation  est  douloureuse  ;  l'orifice  anal  ne  pré- 
sente rien  de  particulier;  le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  y  pénètre  facilement;  les 
tissus  qu'il  rencontre  dans  une  hauteur  de  4  centimètres  environ  sont  souples;  au-dessus 
l'index  est  médiocrement  serré  dans  toute  sa  circonférence  par  de3  tissus  durs,  légère- 
ment bosselés.  Lorsqu'on  cherche  à  pénétrer  plus  profondément,  on  éprouve  un  peu  de 
résistance  et  l'on  cause  une  vive  douleur  à  la  malade.  Le  doigt  est  retiré  enduit  d'une 
sanie  purulente.  Le  col  de  l'utérus,  énormément  tuméfié,  fait  saillie  entre  les  grandes 
lèvres.  Les  règles  sont  maintenant  très  peu  abondantes,  mais  encore  régulières,  et 
lorsqu'elles  viennent,  la  matrice  s'abaisse  encore  davantage  et  augmente  de  volume,  et 
les  douleurs  de  reins  qu'elle  a  habituellement  augmentent  d'intensité. 

Le  7  mars,  elle  est  prise  d'une  pneumonie  du  sommet  droit,  et  le  lendemain  elle 
succombe  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort.  — Température  froide,  humide;  roideur 
cadavérique  très  prononcée;  sujet  amaigri;  teinte  jaune-paille  de  la  peau,  pâleur  livide, 
lèvres  décolorées,  ventre  médiocrement  distendu  par  des  gaz.  La  matrice  ne  fait  pas  de 
saillie  hors  de  la  vulve. 

Le  péritoine  est  sain;  pas  d'épanchemenl  dans  sa  cavité.  Quelques  anses  de  l'intestin 
grêle,  très  distendues  par  des  gaz,  remplissent  l'abdomen  et  masquent  l'intestin  grêle 
et  le  gros  intestin. 

Estomac  et  intestins.  —  Injection  et  arborisations  sur  la  muqueuse  stomacale,  surtout 
au  niveau  de  la  petite  courbure  ;  ramollissement  et  amincissement  de  son  tissu.  La 
partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  est  distendue  par  des  gaz;  sa  circonférence  est  de 
95  millimètres.  A  2m,50  du  pylore,  on  aperçoit,  sur  la  muqueuse,  quelques  plaques 
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Ce  mécanisme  permet  de  comprendre  pourquoi  cet  allongement 
s'observe  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  enfants, 


rosées,  et  à  3  mètres,  on  trouve  des  arborisations  très  marquées  ;  en  même  temps, 
l'aspect  valvulaire  devient  très  prononcé  à  4  mètres  du  pylore  ;  l'intestin  se  rétrécit 
brusquement  et  n'a  plus  que  5  centimètres  de  circonférence  Le  niveau  de  ce  rétrécis- 
sement est  marqué,  sur  la  muqueuse,  par  une  injection  prononcée  qui  s'aperçoit  aussi 
à  travers  le  péritoine,  et,  dans  le  même  point,  l'intestin  a  contracté,  par  son  bord 
convexe.,  des  adhérences  avec  la  partie  supérieure  du  ligament  large  droit,  et  concourt 
avec  le  rectum  et  la  trompe  à  circonscrire  une  cavité  contenant  du  pus.  Dans  le  point 
où  a  lieu  celte  adhérence  (environ  2  centimètres  carrés),  le  péritoine  est  détruit,  la  fibre 
musculaire  est  à  nu,  et,  dans  une  petite  étendue  même,  la  muqueuse  seule  persiste.  A 
partir  de  ce  rétrécissement,  l'intestin  grêle,  revenu  sur  lui-même,  présente  dans  le 
reste  de  son  étendue  le  même  degré  de  rétrécissement  (5  centimètres  de  circonférence) 
et  des  arborisations  très  nombreuses.  Les  valvules  y  sont  presque  complètement  effacées  ; 
la  muqueuse  y  est  consistante.  Le  gros  intestin  est  revenu  sur  lui-même  (55  millimètres 
de  circonférence)  ;  sa  muqueuse  est  très  plissée,  légèrement  rosée,  sans  arborisation 
marquée,  elle  fournit  des  lambeaux  de  G  à  7  millimètres.  Les  parois  de  cet  intestin 
présentent  une  épaisseur  de  2  millimètres. 

Toute  la  surface  interne  du  rectum,  dans  une  hauteur  de  18  centimètres,  à  partir  de 
l'anus,  est  grisâtre,  mamelonnée,  dure,  dépourvue  de  muqueuse,  semblable  à  la  surface 
des  trajets  fistuleux  anciens.  Au  pourtour  de  l'anus,  il  y  a  des  veines  dilatées,  traces 
d'hémorrhoïdes  anciennes,  et  immédiatement  au-dessus  la  surface  ulcérée  est  ramollie, 
souple,  couleur  lie  de  vin,  plus  lisse  que  la  portion  située  au-dessus,  qui  présente  les 
caractères  que  nous  venons  d'indiquer  et  qui  commence  à  3  centimètres  au-dessus  de 
l'anus.  A  18  centimètres  de  l'anus,  cet  aspect  du  rectum  cesse  brusquement,  et  la  mu- 
queuse du  gros  intestin  apparaît,  par  un  bord  nettement  tranché,  irrégulièrement 
découpée,  mais  régulièrement  circulaire,  avec  une  coloration  normale  et  une  épaisseur 
de  1  millimètre.  La  coupe  du  rectum  montre  la  musculeuse  hypertrophiée  (4  millimètres 
d'épaisseur),  et  le  tissu  sous-muqueux  également  hypertrophié,  formé  de  fibres  parallèles 
entre  elles  et  perpendiculaires  au  plan  musculaire,  et  constituant  les  mamelons  que 
nous  avons  décrits  à  la  surface  interne  du  rectum.  L'épaisseur  du  tissu  sous-muqueux 
varie  de  2  à  4  millimètres,  de  sorte  que  l'épaisseur  totale  de  la  paroi  rectale  est  de 
G  à  8  millimètres.  Lorsqu'on  coupe  les  tissus,  ils  sont  durs,  crient  sous  le  scalpel;  par 
la  pression,  on  n'en  fait  pas  écouler  de  suc  cancéreux.  Le  rectum  est  rétréci  dans  toute 
son  étendue;  sa  circonférence  est  de  5  centimètres  dans  le  point  où  cesse  l'altération; 
l'hypertrophie  de  la  musculeuse  et  du  tisssu  sous-muqueux  ne  cesse  pas  brusquement; 
elle  diminue  graduellement  dans  une  étendue  de  3  cenlimèlies  au-dessous  de  la  muqueuse 
pour  rester  ensuite  constante  dans  le  reste  du  gros  intestin. 

Utérus.  —  Légèrement  incliné  en  arrière,  son  bord  supérieur  s'élève  à  5  centimètres 
au-dessus  d'un  plan  vertical  passant  sur  la  symphyse  pubienne,  le  sujet  étant  couché 
sur  le  dos.  Les  ligaments  ronds  ne  sont  pas  tendus.  Le  plus  grand  diamètre  anléro-^ 
postérieur  du  corps  est  de  35  millimètres;  le  plus  grand  diamètre  transversal  est  de 
45  millimètres.  Le  vagin  est  retourné,  et  il  y  a  exagération  des  culs-de-sac  péritonéaux, 
utéro-rectal  et  utéro-vésical.  Le  col  est  très  volumineux,  sa  surface  externe  est  lisse, 
blanche,  présente  quelques  plaques  d'épithélium.  Pas  de  cicatrices  anciennes,  pas  de 
déchirures  sur  les  commissures.  Orifice  du  col  transversal.  La  lèvre  antérieure  descend 
un  peu  plus  bas  que  la  postérieure,  de  telle  sorte  que  le  col  paraît  coupé  obliquement 
d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas.  Son  plus  grand  diamètre  antéro-postérieur  est  de 
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et  en  particulier  chez  celles  qui  ont  repris  leurs  travaux  peu  de 
jours  après  l'accouchement.  Il  est  évident,  en  effet,  que  le  travail 
forcé,  et  surtout  celui  des  blanchisseuses,  qui  sont  obligées  de  soule- 
ver de  lourds  fardeaux  et  de  travailler  presque  constamment  debout, 
doit  être  très  peu  favorable  au  travail  de  rétraction  de  l'utérus;  ces 
causes  comme  les  affections  péri-utérines,  favorisent  le  développe- 
ment des  congestions  et  du  catarrhe  utérin,  qui  sont  si  contraires  au 
retrait  de  la  matrice.  Il  semble  que  c'est  ainsi  que  se  sont  produits  et 
l'allongement  du  col  et  l'abaissement  de  l'utérus  dans  la  plupart  des 
observations  rapportées  par  M.  Huguier  ;  c'est  pourquoi  nous  avons 
donné  aux  nombreuses  hypertrophies  de  ce  genre  le  nom  d'hypertro- 
phie congestive  ou  par  absence  de  retrait  puerpéral. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  assez  rares  à  la  vérité,  l'allongement 
du  col,  au  lieu  de  préexister  à  l'abaissement  de  l'utérus,  semble  au 
contraire  être  le  résultat  de  la  chute  du  vagin,  qui  offre  une  pro- 
cidence  assez  marquée,  tandis  que  le  fond  de  l'utérus  reste  à  peu 
près  à  sa  position  normale.  Cette  hypothèse,  que  peut  suggérer  la 
forme  effilée  et  allongée  du  col  que  l'on  remarque  dans  quelques 
cas,  me  paraît  très  fondée,  lorsqu'on  a  constaté,  qu'un  cystocèle  et 

■47  millimètres,  transversal  de  38  centimètres.  Le  col  forme  ainsi  une  masse  aussi  volu- 
mineuse que  l'utérus,  et  l'engorgement  paraît  seulement  limité  à  la  partie  la  plus  infé- 
rieure du  col,  car  cette  masse  est  unie  au  col  de  l'utérus  par  une  partie  rétrécie  qui 
a  le  volume  d'un  col  normal,  de  sorte  que  cet  utérus,  avec  son  col  engorgé,  ressemble 
à  un  tablier.  La  longueur  totale  de  l'utérus  et  du  col  est  de  10"  millimètres  antérieu- 
rement et  de  96  millimètres  postérieurement.  Un  stylet  introduit  dans  l'orifice  du  col 
y  pénètre  d'une  longueur  de  86  millimètres.  L'utérus  et  le  col  incisés  présentent  ce 
tissu  homogène  que  l'on  rencontre  dans  tous  les  engorgements  de  l'utérus.  Cavité 
utérine  normale.  Les  trompes  sont  hypertrophiées-,  la  droite  est  plus  volumineuse  que 
la  gauche,  et  présente  le  volume  du  petit  doigt.  Les  pavillons  sont  oblitérés,  et  les 
franges  atrophiées  et  soudées  ensemble.  Incisées,  on  trouve  dans  l'intérieur  des  trompes 
de  petits  foyers  purulents,  isolés,  situés  au-dessous  des  fibres  hypertrophiées,  de  sorte 
que  rien  à  l'extérieur  ne  pouvait  en  faire  soupçonner  l'existence.  Le  pus  contenu  dans 
ces  foyers  est  jaune,  bien  lié.  Les  ovaires  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  trompe  droite,  qui  occupe  sa  position  normale,  est  adhérente  à  la  partie  postérieure 
du  rectum,  qui  s'en  est  déviée,  et  circonscrit  avec  cet  intestin  et  l'intestin  grêle  une 
cavité  dans  laquelle  on  pourrait  loger  une  noisette,  et  pleine  de  pus.  Ce  pus  est  bien 
lié,  de  bonne  nature,  jaunâtre;  il  n'y  a  aucune  trace  de  communication  entre  cette 
cavité  purulente  et  l'intérieur  du  rectum.  Notons  ici  que  c'est  précisément  au  niveau  de 
cette  adhérence  que  les  altérations  ci-dessus  décrites  commencent  et  pour  le  rectum  et 
pour  l'intestin  grêle. 

Poumons. — Ne  renferment  pas  de  traces  de  tubercules  ;  on  y  trouve  les  lésions  propres 
à  la  pneumonie. 

fr0ie.  __  Sain.  Calculs  biliaires  très  nombreux  dans  la  vésicule. 
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quelquefois  aussi  en  même  temps  un  rectocèle  ont  préexisté  à  l'al- 
longement ducol  de  l'utérus,  comme  dans  l'observation  que  je  repro- 
duis en  note  (1),  laquelle  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  succession  de 


(1)  Mémoire  déjà  cilé,  observation  XXX,  p.  205. 

Allongement  hypertrophique  de  l'utérus.  —  Précipitation  du  col  de  cet  organe.  —  Chute 
et  renversement  complet  du  vagin.  — ■  Rectocèle,  cystocèle,  ulcération  de  la  tumeur, 
troubles  fonctionnels  graves,  déchirure  complète  du  périnée.  —  Diverses  espèces  de 
pessaires  inutiles.  —  Double  opération.  —  Guérison. 

Le  29  septembre  1837,  est  entrée  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Clotilde,  n°  52,  la 
nommé  Roi...  (Marg.),  âgée  de  quarante-deux  ans,  blanchisseuse.  Cette  femme  a  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé,  si  l'on  excepte  les  troubles  causés  par  la  maladie  des  organes 
sexuels.  Elle  a  eu  trois  enfants.  Le  premier  accouchement  nécessita  l'application  du  for- 
ceps. Le  périnée  fut  entièrement  déchiré  ;  on  ne  prit  aucun  soin  de  cette  déchirure,  de 
sorte  qu'aujourd'hui  le  périnée  n'existe  plus.  Le  dernier  accouchement  remonte  à  treize 
ans.  A  la  suite  de  cet  accouchement,  elle  a  éprouvé  une  perte  abondante.  Depuis  cette 
époque,  l'hémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  La  chute  de  l'utérus  et  du  vagin  date,  dit- 
elle,  de  quatre  ans. 

Elle  commença  à  sentir  il  y  a  sept  ans  environ,  vers  l'ouverture  de  la  partie,  deux  gros- 
seurs :  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Habituellement  ces  grosseurs  étaient  molles, 
douces  au  toucher,  et  ne  la  faisaient  pas  souffrir.  Elles  augmentaient  beaucoup  lorsqu'elle 
était  debout,  faisait  un  effort,  ou  était  tourmentée  par  le  besoin  d'uriner  ou  d'aller  à  la 
garderobe.  Elles  rentraient  presque  entièrement  lorsque  la  malade  se  couchait.  Deux  ans 
après,  ces  tumeurs  augmentèrent  beaucoup,  en  longueur  surtout.  Une  troisième  tumeur, 
dure,  élastique  et  douloureuse,  qu'elle  n'avait  jamais  sentie,  vint  se  placer  entre  les  deux 
premières.  La  malade,  en  posant  les  doigts  sur  le  col  de  l'utérus,  indique  quelle  est  cette 
troisième  tumeur. 

Dans  le  principe,  elle  n'éprouvait  d'autre  inconvénient  que  celui  qui  résulte  de  la  gêne 
de  la  marche.  Plus  tard,  elle  éprouva  de  la  peine  à  uriner  et  à  aller  à  la  selle. 

Un  an  après,  la  tumeur  sortit,  davantage  ;  elle,  devint  gênante  par  son  poids,  et  même 
douloureuse  lorsque  la  malade  était  debout.  Un  écoulement  de  matière  glaireuse  et  san- 
guinolente s'en  écoulait  constamment,  salissant  promptement  son  linge  et  le  rendant  dur 
et  d'un  contact  pénible.  La  tumeur  devint  habituellement  douloureuse.  Enfin,  celle  femme, 
qui  ne  pouvait  plus  retenir  ses  urines,  en  vint  à  ne  plus  pouvoir  rester  debout  ni  mar- 
cher, ce  qui  la  détermina  à  venir  à  l'hôpital,  où  elle  fut  admise  dans  le  service  de  M.  Ro- 
bert. Il  la  fit  examiner  par  M.  Huguier,  qui  proposa  à  son  collègue  de  faire  passer  la 
malade  dans  son  service,  afin  de  l'opérer  s'il  jugeait  l'opération  praticable. 

Après  avoir  examiné  avec  attention  cette  malade,  il  reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  affec- 
tion très  complexe.  La  tumeur  sous-vulvaire  avait  une  longueur  de  13  centimètres;  elle 
était  composée  par  le  col  considérablement  hypertrophié  dans  ses  diamètres  transversal 
et  antéro-postérieur,  le  vagin  entièrement  renversé,  un  prolongement  de  la  vessie  et  du 
rectum  prolapsés  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  ;  le  tout  compliqué  d'une  déchirure  com- 
plète du  périnée,  de  folliculite  utérine  et  d'ulcérations  vaginales.  Il  comprit  comment  les 
pessaires  et  les  chauffoirs  n'avaient  pu  maintenir  cette  tumeur. 

La  cavité  utérine,  mesurée  avec  l'hystéromètre,  avait  1-4  centimètres  de  longueur  ; 
le  doigt  porté  dans  le  rectum  n'atteignit  qu'avec  difficulté  le  fond  de  l'organe,  ce  qui 
tenait  à  l'épaississement  hypertrophique  de  cette  partie.  La  portion  sous-vaginale  du  col, 
qui  était  le  siège  d'une  hypertrophie  excentrique,  avait  une  longueur  de  7  centimètres. 
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ces  lésions.  Du  reste,  on  comprend  facilement  que  le  cystocèle  doive 
amener  peu  à  peu  l'abaissement  de  l'utérus  et  son  allongement,  en 


M.  Huguier  résolut  de  pratiquer  chez  cette  malade  non-seulement  l'amputation  du  col, 
mais  l'opération  qu'il  a  inventée  contre  les  hernies  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Le  18  octobre,  il  pratiqua  l'amputation  du  col.  Celte  partie  est  séparée  du  vagin,  du 
rectum  et  de  la  vessie,  par  des  incisions  demi-circulaires,  concentriques  et  ascendantes, 
dans  l'étendue  de  4  centimètres.  Trois  artères  sont  coupées  et  liées.  Lorsque  le  col  est 
bien  isolé  des  parties  voisines  et  qu'il  n'a  pas  la  crainte  de  comprendre  dans  l'anse  de 
l'écraseur  linéaire  une  partie  du  péritoine,  du  rectum  ou  de  la  vessie,  il  le  divise  avec 
cet  instrument.  Le  volume  considérable  du  col  lui  a  fait  supposer  qu'il  renfermait  beau- 
coup d'artères  ;  c'est  pour  cette  raison  qu'il  préféra  l'écraseur  au  bistouri  pour  terminer 
la  section  des  parties.  En  effet,  il  a  suffi  d'essuyer  et  de  badigeonner  la  plaie  utérine  avec 
une  solution  de  perchlorure  de  fer  et  de  la  couvrir  d'une  boulette  de  charpie  trempée 
dans  la  même  substance  pour  prévenir  toute  hémorrhagie.  Le  pédicule  à  couper  était  en- 
viron de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  ;  la  section  a  duré  douze  minutes.  Pansement  comme 
pour  les  autres  opérées. 

Le  soir,  la  malade  a  peu  de  fièvre  ;  pas  de  sensibilité  anormale  dans  le  ventre;  elle  ne 
souffre  nulle  part.  Il  est  nécessaire  de  noter  que  M.  Huguier  avait  fait  faire  par  antici- 
pation des  frictions  avec  l'huile  de  crolon  sur  les  cuisses. 

Le  lendemain,  fièvre  modérée,  pas  de  sensibilité  du  ventre,  léger  ballonnement. 

Le  19,  à  peine  de  la  fièvre  ;  état  très  satisfaisant. 

Le  20,  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs;  même  état  général.  La  malade  demande  une 
portion  d'aliments,  on  la  lui  accorde. 

Du  20  au  26,  pas  la  moindre  douleur  ;  les  fils  tombent.  Injections  vaginales  simples. 
La  malade  est  à  deux  portions  d'aliments  depuis  le  24  ;  elle  n'est  nullement  incommodée. 

Du  26  au  30,  pas  d'accidents.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  que  l'utérus  est  situé 
assez  haut  dans  le  petit  bassin.  L'incontinence  d'urine  à  complètement  disparu  depuis 
l'opération. 

Du  30  octobre  au  10  novembre,  rien  de  nouveau.  La  malade,  qui  a  bon  appétit,  est  k 
trois  portions  ;  l'utérus  reste  dans  le  bassin. 

Le  12,  la  malade  se  lève.  Le  cystocèle  et  lé  rectocèle  font  une  légère  saillie  à  la  vulve. 

Du  12  au  1  5,  elle  se  lève  tous  les  jours  et  prend  de  l'exercice  dans  l'hôpital.  Le  15,  à 
l'examen  au  lit  du  spéculum,  après  que  la  malade  s'est  levée  pendant  une  heure,  on 
trouve  la  partie  inférieure  du  vagin  prolapsée.  Une  partie  de  la  vessie  et  du  rectum  fait 
hernie  par  l'ouverture  vulvaire.  La  matrice,  restée  dans  le  bassin,  est  située  au-dessus 
de  ces  deux  tumeurs,  qui  sont  souples,  douces  au  toucher  et  facilement  réductibles.  Dans 
les  efforts  d'expulsion  que  fait  la  malade,  elles  augmentent  de  volume  et  attirent  l'utérus 
vers  l'ouverture  vulvaire  ;  mais  celui-ci  ne  sort  pas  du  bassin,  quelle  que  soit  l'intensité 
des  efforts.  La  plaie  faite  au  col  est  complètement  cicatrisée. 

Le  4  décembre,  M.  Huguier  chloroformise  la  malade  et  procède  à  l'opération  du  rec- 
tocèle et  du  cystocèle  simultanément.  Nous  allons  donner  une  courte  description  de  ces 
deux  opérations,  que,  depuis  quatre  ans,  M.  Huguier  a  déjà  pratiquées  plusieurs  fois  par 
un  procédé  autre  que  celui  qu'il  a  appliqué  sur  celte  malade. 

Il  se  munit  de  deux  écraseurs  linéaires  ;  il  commence  par  le  cystocèle  de  la  manière 
suivante  :  Il  introduit  son  doigl  auriculaire  de  la  main  gauche  dans  la  vessie  par  l'urèthre 
préalablement  dilaté;  il  saisit  avec  une  petite  pince  de  Museux  le  tubercule  et  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  les  fait  attirer  fortement  en  bas  et  en  avant  par  un  aide,  afin  de  les 
tendre  et  de  les  écarter,  si  faire  se  peut,  de  la  partie  correspondante  de  la  vessie  ;  puis  il 
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tenant  compte  non-seulement  de  l'adhérence  du  bas-fond  de  la  vessie 
au  niveau  du  col,  mais  aussi  du  phénomène  que  l'on  observe,  quand 


place  à  la  base  du  pli  formé  par  la  partie  de  la  paroi  vaginale  qu'il  veut  enlever  quatre 
épingles  en  croix,  l'une  au-dessus  de  l'autre,  ayant  soin  que  les  épingles  passent  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  le  vagin  à  la  vessie,  sans  toutefois  atteindre  les  parois  de  celle-ci, 
ce  dont  son  doigt  qui  est  dans  la  cavité  vésicale  pour  surveiller  l'action  des  instruments 
l'avertit.  Il  jette  une  anse  de  fil  derrière  chaque  croix  formée  par  les  épingles,  puis  pé- 
diculise  le  tout  avec  un  fil  triple.  L'anse  de  l'écraseur  est  ensuite  jetée  derrière  le  fil  triple, 
embrasse  étroitement  la  portion  qu'elle  doit  retrancher  du  vagin,  et  serre  légèrement  cette 
anse.  Alors  il  retire  le  doigt  de  dedans  la  vessie,  porte  l'indicateur  gauche  dans  le  rec- 
tum, attire  en  avant  et  en  haut  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  qui 
fait  hernie  par  la  vulve,  place  deux  épingles  en  croix  sur  la  base  de  cette  saillie,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  saisir  la  paroi  correspondante  du  rectum.  Il  est  averti  de  ce  fait  important 
par  le  doigt  porté  dans  la  cavité  de  l'intestin.  Il  fait  jeter  et  serrer  un  fil  triple  derrière 
les  épingles.  L'anse  du  second  écraseur  est  elle-même  placée  derrière  ce  fil,  puis  médio- 
crement serrée.  Les  anses  des  écraseurs  étant  convenablement  placées,  l'une  sur  la  paroi 
antérieure,  l'autre  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  sans  comprendre  les  parties  qui  sont 
en  rapport  avec  ce  conduit,  il  introduit  de  nouveau  le  doigt  auriculaire  de  la  main  gauche 
dans  la  vessie  et  le  doigt  indicateur  droit  dans  le  rectum  pour  surveiller  la  section  des 
parois  vaginales  sans  y  comprendre  les  réservoirs.  Il  ordonne  alors  à  deux  aides  qui  sont 
chargés  chacun  d'un  écraseur,  de  faire  agir  ces  instruments.  La  section  est  opérée  en 
quatre  minutes  au  plus  ;  pendant  ce  temps,  les  doigts  introduits  dans  la  vessie  et  le  rectum 
suivaient  les  progrès  de  la  section  ;  ils  s'assuraient  que  les  parois  de  ces  viscères  n'étaient 
pas  comprises  dans  l'anse  sécatrice. 

Après  la  section  de  la  tumeur  antérieure,  une  artériole  donna  du  sang  ;  elle  fut  liée.  Une 
mèche  fut  placée  dans  le  vagin,  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  des  compresses  et  un 
bandage  en  T  pour  soutenir  le  tout. 

Une  heure  et  demie  environ  après  l'opération,  le  sang  coule  assez  abondamment  pour 
qu'on  dépanse  la  malade  ;  la  mèche  enlevée,  on  voit  qu'il  vient  d'une  artère  qui  le  fournit 
en  jet.  Ce  vaisseau  est  lié  ;  le  sang  ne  coule  plus. 

La  portion  enlevée  de  la  paroi  vaginale  antérieure  forme  un  disque  ayant  2  centimètres 
et  demi  de  largeur  sur  3  centimètres  et  demi  de  longueur  ;  celle  de  la  partie  postérieure 
est  un  peu  plus  étendue. 

Le  soir,  le  sang  n'a  pas  reparu  :  la  mèche  est  replacée  dans  le  vagin,  la  sonde  réintro- 
duite dans  la  vessie. 

Le  5  décembre,  la  malade  ne  souffre  pas,  rien  n'est  déplacé  ;  on  ne  touche  pas  au  pan- 
sement. 

Le  7,  le  pansement  est  enlevé.  Il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  de  sang.  Nouvelle  intro- 
duction d'une  sonde  à  demeure  et  d'une  mèche  dans  le  vagin.  La  malade  n'éprouve  au- 
cune souffrance  ;  pas  de  fièvre. 

Le  9,  on  enlève  toute  espèce  de  pansement  et  la  sonde  ;  les  plaies  se  rétrécissent  et 
commencent  à  se  fermer. 

Le  12,  apparition  des  règles  ;  elles  durent  jusqu'au  29,  sans  être  trop  abondantes. 

Le  22,  examen.  Les  plaies  antérieure  et  postérieure  sont  couvertes  de  granulations  ; 
elles  se  froncent  et  se  rétrécissent.  Dans  la  station  verticale  et  dans  les  efforts,  il  ne  pa  - 
raît  plus  de  tumeur  à  la  vulve.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  se  lève  tous  les  jours. 

Le  28  décembre,  Roi...,  n'éprouvant  ni  incommodité  ni  souffrance,  et  ne  voyant  rien 
apparaître  à  la  partie,  se  onsidère  comme  entièrement  guérie,  et  demande  sa  sortie. 
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on  pratique  la  résection  de  la  partie  exubérante  du  col  d'après  le 
procédé  opératoire  indiqué  par  M.  Huguier  ;  souvent  au  moment  où 
l'on  achève  la  section  du  col,  on  voit  l'utérus  échapper  à  l'opérateur 
et  remonter  spontanément  dans  le  bassin.  Ce  fait  démontre,  en 
effet,  que  dans  ces  cas,  la  partie  saillante  du  col,  plus  ou  moins 
comprimée  par  l'anneau  vulvaire,  exerçait  une  sorte  de  traction  sur 
le  fond  de  l'utérus,  qui  cesse  dès  que  cette  portion  du  col  est  retran- 
chée, et  permet  la  réascension  de  l'utérus.  Enfin,  à  l'appui  de  cette 
opinion,  M.  Aran  croit  avoir  constaté  que  dans  certains  cas( I)  l'utérus 
une  fois  réduit  ne  mesure  plus  que  8  ou  9  centimètres  au  lieu  de 
\h  ou  16  qu'il  présentait  lorsqu'il  était  saillant.  Mais  je  n'insiste  pas 
sur  ce  fait,  parce  qu'il  perd  beaucoup  de  sa  valeur,  lorsqu'on  réflé- 
chit qu'en  réduisant  l'utérus  on  le  courbe  généralement,  comme  l'a 
fait  remarquer  avec  raison  M.  Huguier  ;  on  a  alors  une  mesure 
moindre,  par  suite  du  peu  de  profondeur  à  laquelle  pénètre  l'hysté- 
romètre  arrêté  par  l'angle  de  cette  flexion  factice,  et  l'on  pourrait 
croire,  bien  à  tort,  que  dans  ces  cas  ls  col  n'était  pas  véritablement 
allongé,  mais  seulement  attiré  en  bas  par  le  vagin  et  la  vessie,  et  qu'il 
a  suffi  de  faire  rentrer  la  matrice  pour  lui  rendre  sa  longueur 
normale. 

Mais,  si  cette  espèce  d'étirement  du  col  peut  être  considérée  dans 
quelques  cas  comme  la  cause  de  son  allongement  et  de  l'abaissement 
de  la  matrice,  il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent,  au  contraire, 
l'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  a 
préexisté  à  l'abaissement.  Cette  dernière  succession  s'observe,  soit 
que  celte  hypertrophie  soit  un  \'ice  de  conformation  congénitale  ou 
acquise  qui  aurait  eu  pour  cause  déterminante  une  aberration  de 
nutrition  au  moment  de  la  révolution  pubère,  ce  qui  est  encore, 
indéterminé,  soit  qu'elle  soit  la  conséquence  d'accouchements  plus 
ou  moins  nombreux  et  de  l'inobservation  du  repos  à  leur  suite  ;  du 
reste,  son  étiologie  n'influe  ultérieurement  en  rien  sur  la  sympto- 
matologie  que  nous  avons  à  discuter. 

Les  allongements  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  comme  nous 

Ce  fait  est  un  des  plus  compliques  et  des  plus  importants  que  nous  ayons  vu  opérer 
par  M.  Huguier,  et  nous  concevons  parfaitement  l'hésitation  et  la  réserve  de  M.  Robert 
en  sa  présence.  Il  faut  avoir  élé,  comme  nous,  témoin  de  la  cure  des  trois  autres  malades 
sans  accidents,  pour  comprendre  comment  il  a  pu  entreprendre  et  mener  à  réussite  la  cure 
de  celle-ci. 

(I)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  lesmaladies  de  l'ulèrus,  Paris,  1860,  p.  103i. 
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l'avons  dit,  ne  causent  presque  aucun  trouble  fonctionnel  tant  qu'il 
n'existe  pas  un  certain  degré  d'abaissement.  Pour  se  convaincre  de 
ce  fait,  il  suffit  de  consulter  les  observations  que  M.  Huguier  a 
publiées,  aussi  bien  que  celles  que  j'ai  recueillies,  dans  lesquelles 
nous  ne  trouvons  signalée  presque  aucune  gène  ni  clans  les  unes 
ni  dans  les  autres  avant  qu'une  cause  occasionnelle  soit  venue  déter- 
miner la  procidence  delà  matrice  à  laquelle  la  femme  était  prédispo- 
sée par  l'allongement  du  col  utérin.  On  trouve  indiquées  seulement 
dans  quelques-unes  de  ces  observations  quelques  douleurs  lombaires 
et  l'irrégularité  de  la  menstruation  (1);  dans  quelques  autres  ces 
mêmes  douleurs  et  un  peu  de  leucorrhée  (2)  que  l'on  rencontre  si 
communément  chez  les  femmes  qui  sont  reçues  dans  les  hôpitaux, 
qu'on  ne  peut  la  rattacher  uniquement  à  l'hypertrophie,  aussi  peut- 
on  faire  abstraction  et  de  cette  leucorrhée  et  même  de  l'irrégularité 
menstruelle.  Il  ne  reste  donc  de  trouble  important  que  les  douleurs 
lombaires  qui  se  manifestent  à  la  suite  de  fatigues  (3),  la  gêne  dans  les 
rapports  sexuels  et  la  sensation  d'un  corps  qui  remonte  dans  le  bas- 
ventre  lorsque  la  femme  fait  quelque  mouvement  brusque,  soit  pour 
s'asseoir,  soit  pour  s'accroupir.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que 
ces  derniers  symptômes  s'observent  tout  aussi  souvent  et  sont  aussi 
prononcés  dans  l'allongement  de  la  partie  sous-vaginale  que  dans 
celui  de  la  portion  sus-vaginale,  qu'ils  s'observent  dans  les  engor- 
gements proprement  dits  de  l'utérus,  et  qu'ils  doivent  par  conséquent 
être  considérés  simplement  comme  les  signes  de  l'augmentation 
de  volume  de  l'organe  utérin.  De  plus  ils  manquent  complètement 
dans  les  cas  les  plus  nombreux,  dans  lesquels  bien  que  les  malades 
aient  eu  des  enfants,  on  n'a  pu  signaler  aucun  trouble,  aucune  gêne, 
.jusqu'au  moment  où,  après  un  puissant  effort,  la<chute  de  la  matrice 
s'est  manifestée,  et  c'est  seulement  alors  que  sont  survenus  les  acci- 
dents. C'est  ainsi  que  se  sont  présentés  les  faits  dans  l'observation 
empruntée  au  mémoire  même  de  M.  Huguier  que  nous  reproduisons 
en  note  (A),  et  que  nous  choisissons  comme  exemple,  parce  qu'on 

(1)  Voyez  l'observation  XXIX  du  mémoire  de  M.  Huguier,  p.  202. 

(2)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  page  668. 

(3)  Voyez  l'observation XIII,  p.  657. 

(4)  Mémoire  déjà  cité,  page  115,  observation  XVII. 

A Uo7igementhypertrophique. — Chute  du  col  de  l'utérus.  — Renversement  du  vagin  simulant 
une  chute  complète  de  l'organe.  —  Réduction.  — Contention  avec  un  pessaire  ovalaire. 
Le  8  juin  1847,  entra  à  l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Sainte-Marie,  n°  57,  la  nommée 
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ne  saurait  nous  objecter  que  l'allongement  ne  préexistait  pas  à 
l'abaissement,  puisque  dans  ce  cas  c'est  un  effort  qui  a  donné  lieu 


Fres...  (Ann.  Jos.),  âgée  de  cinquante-huit  ans,  blanchisseuse.  Cette  femme,  quoique 
d'un  tempérament  lymphatique,  est  d'une  forte  constitution,  et  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Elle  ignore  la  première  apparition  de  ses  règles.  Mariée  à  vingt  ans,  elle  eut 
successivement  six  entants  dans  l'espace  de  quinze  ans.  Tous  ses  accouchements  furent 
heureux.  Elle  prétend  que  c'est  seulement  depuis  un  an  qu'elle  est  atteinte  de  l'affection 
qui  nous  occupe. 

D'après  la  malade,  la  chute  de  la  matrice  serait  survenue  tout  à  coup  après  avoir  sou- 
tenu, les  bras  élevés,  un  paquet  de  linge  très  pesant.  Elle  ressentit  à  l'instant  même  de 
vives  douleurs  dans  les  reins  et  les  aines. 

État  actuel.  —  On  constate  que  le  col  de  l'utérus  et  le  vagin  complètement  renversé 
forment  au-dessous  de  la  vulve  une  tumeur  régulièrement  ovalaire,  d'une  teinte  rosée, 
lisse,  polie,  sans  plicature,  d'une  consistance  souple  et  douce  à  la  circonférence,  ferme 
et  résistante  au  centre.  Son  extrémité  inférieure  est  formée  par  le  museau  de  tanche  dont 
les  lèvres  sont  effacées.  L'orifice  du  col,  qui  forme  une  fente  transversale,  a  1  centimètre 
d'étendue.  Toute  celte  partie  du  col  a  conservé  ses  dimensions  normales.  La  palpation 
fait  reconnaître  qu'elle  se  continue  avec  la  portion  centrale,  résistante  et  cylindrique  de 
la  tumeur. 

Le  vagin  est  complètement  renversé.  Si,  au  premier  abord,  la  paroi  postérieure  paraît 
l'être  moins  que  la  paroi  antérieure,  cela  tient  à  la  position  horizontale  de  la  malade.  Il 
suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  relever  la  tumeur  vers  le  pubis,  et  l'on  voit  que  la  partie 
postérieure  du  pédicule  n'est  séparée  du  bord  antérieur  du  périnée  et  de  la  fourchette  que 
par  un  sillon  demi-circulaire  qui  a  au  plus  sur  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire  à  sa  partie 
la  plus  profonde,  1  centimètre  et  demi,  juste  la  hauteur  de  la  commissure  postérieure  de 
la  vulve  unie  au  bord  antérieur  du  périnée. 

Les  parois  vaginales  sont  un  peu  épaissies  et  indurées,  surtout  en  arrière,  où  elles  sont 
souvent  en  contact  avec  les  matières  fécales  qui  les  irritent. 

La  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  tumeur  contient  un  prolongement  de  la  vessie 
qui  a  5  centimètres  et  demi  d'étendue.  Pour  y  pénétrer  facilement,  après  avoir  porté  un 
peu  la  sonde  en  arrière,  il  faut  la  diriger  directement  en  bas.  Une  fois  introduite  et  aban- 
donné à  elle-même,  elle  reste  dans  cette  direction,  soulève,  comme  on  peut  le  voir  dans 
le  dessin,  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Cette  tumeur,  du  méat  urinaire  au  bord  postérieur  de  l'ouverture  du  col,  a  10  centi- 
mètres de  longueur  ;  sa  largeur,  à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  supérieur, 
est  de  5  centimètres  et  demi. 

L'hystéromètre  introduit  dans  la  cavité  utérine  pénètre  à  1 1  centimètres,  ce  qui,  avec 
1  centimètre  au  moins  pour  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  donne  un  organe  qui  dans 
son  ensemble  a  12  centimètres  de  longueur. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  le  fond  de  l'utérus  et  l'extrémité  de  la  tige  de 
l'hystéromètre  derrière  la  symphyse  du  pubis,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de 
cette  articulation.  Le  rectum  n'envoie  pas  de  prolongement  dans  la  tumeur. 

Depuis  cinq  mois,  la  tumeur  ne  rentre  plus.  Les  menstrues  continuent  à  être  régulières. 
Les  douleurs  vives,  que  dans  le  principe  la  malade  a  eues  dans  les  reins  et  dans  les  aines, 
ont  peu  à  peu  disparu  ;  elles  sont  remplacées  par  un  sentiment  habituel  de  poids,  de 
gêne  et  d'embarras  dans  certains  mouvements.  Assez  souvent,  surtout  après  la  miction  et 
la  défécation,  la  tumeur  est  le  siège  de  démangeaisons,  de  cuissons  et  de  chaleur  dés- 
agréable qui  se  passent  après  un  quart  d'heure  ou  vingt  minutes. 
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brusquement  à  la  chute  de  l'utérus.  En  effet,  s'il  est  possible  d'accep- 
ter que  dans  quelques  cas  des  efforts  souvent  répétés  et  des  causes 
agissant  lentement  et  peu  à  peu,  comme  le  travail  dans  la  position 
verticale,  puissent  amener  un  allongement  du  col,  il  serait  absurde 
d'admettre  qu'un  effort  brusque  soit  susceptible  de  produire  instan- 
tanément un  allongement  hypertrophique.  Force  est  donc  de  recon- 
naître que  chez  cette  malade  l'allongement  seul  du  col  ne  déter- 
minait presque  aucun  trouble  fonctionnel,  et  cela  est  si  vrai,  que  les 
auteurs  qui,  comme  H.  Huguier,  attribuent  à  cette  affection  de 
nombreux  symptômes,  établissent  eux-mêmes  que  les  troubles  fonc- 
tionnels disparaissent  par  la  réduction  et  la  contention  de  la  tumeur, 
sans  considérer  qu'on  ne  remédie  ainsi  en  rien  à  l'allongement  du 
col,  et  qu'on  ne  replace  même  pas  l'utérus  à  sa  hauteur  normale. 

Si  j'insiste  aussi  longuement  sur  l'importance  de  l'abaissement  qui 
est  joint  à  rallongement  du  col,  c'est  que  M.  Huguier,  le  seul  méde- 
cin qui,  à  vrai  dire,  ait  très  sérieusement  étudié  cette  affection,  dans 
sa  préoccupation  de  démontrer  l'existence  de  l'allongement  et  de  le 
différencier  du  prolapsus  complet,  a  pour  ainsi  dire  négligé  de  parler 
de  cet  abaissement.  Il  semble  même  avoir  au  contraire  cherché  à 
démontrer  que  le  corps  de  l'utérus  dans  ce  cas  n'est  pas  ou  est  à 
peine  abaissé.  Cette  fâcheuse  tendance  l'a  empêché  d'établir  la  dis- 
tinction que  je  signale,  et  de  faire  remarquer  que  dans  tous  les  faits 
de  son  mémoire  l'utérus  est  abaissé,  et  son  fond  est  placé  plus  bas 
que  dans  l'état  normal.  Ce  fait  ressort  de  celte  observation  que  chez 
toutes  ses  malades,  comme  chez  les  nôtres,  le  reposai!  lit  faisaitren- 
trer  la  tumeur,  sans  aide  au  début,  avec  l'aide  de  la  malade  au  bout 

Un  bain.  Décubitus,  le  bassin  élevé  sur  un  coussin. 

Trois  portions  d'aliments. 

Le  9,  je  réduis  la  tumeur.  Cette  réduction  se  fait  facilement  et  sans  aucune  douleur, 
pourvu  que  je  ne  cherche  pas  à  remonter  le  col  de  l'utérus  plus  haut  qu'à  3  centimètres 
au-dessus  de  l'ouverture  vulvaire.  Si  l'on  veut  remonter  l'organe  à  sa  position  normale, 
la  malade  se  plaint  d'éprouver  un  sentiment  de  tiraillement,  de  la  douleur  dans  les  aines 
et  vers  la  base  du  sacrum.  Je  n'insiste  pas  pour  obtenir  une  réduction  plus  complète  ;  et 
je  maintiens  le  col  de  l'utérus  et  cet  organe  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'ouverture  de  la 
vulve,  à  l'aide  d'un  jessaireplat,  peu  épais  et  ovalaire,  dontles  extrémités  prennent  leur 
point  d'appui  sur  les  parties  latérales  du  vagin  et  du  plancher  de  l'excavation  pelvienne. 

Ce  pessaire  maintint  parfaitement  l'utérus  et  fut  supporté  sans  gêner  les  fonctions 
vésico-rectales.  La  malade  garda  le  lit  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  comme 
elle  se  trouvait  bien,  elle  demanda  sa  sortie,  qui  lui  fut  accordée  le  15  juin,  après  nous 
être  assuré  que  la  position  verticale  et  la  marche  ne  déterminaient  ni  le  déplacement  ni 
la  chute  du  pessaire. 
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de  quelque  temps, etqu'aprèslaréduetiontouteslesdouleurs  cessaient 
presque  complétement,maisil  ressort  surtout  et  d'une  manière  incon- 
testable des  mesures  données  par  M.  Huguier.  Ainsi,  dans  l'avant-der- 
nière  observation  (1),  nous  avons  vu  que  la  tumeur  sous-vulvaire 
avait  une  longueur  de  13  centimètres;  l'hystéromètre  donnait  à  la 
cavité  utérine  là  centimètres  :  donc,  en  supposant  1  centimètre  et  demi 
pour  l'épaisseur  des  parois  utérines,  le  fond  de  l'utérus  était  situé  à 
2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  vulvaire,  et  par  conséquent, 
un  peu  plus  bas,  que  ne  se  trouve  le  col  à  l'élat  normal.  Il  en  est 
exactement  de  même  dans  l'observation  précédente  (2),  puisque  dans 
celle-ci  la  tumeur  avait  10  centimètres  de  longueur,  et  que  l'hystéro- 
mèlre  ne  pénétrait  qu'à  Jl  centimètres;  par  conséquent  le  fond  de 
l'utérus  était  situé  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  vulvaire. 

Cet  abaissement,  dont  on  ne  peut  contester  l'existence,  semble 
se  produire  comme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'allongement 
du  col.  Tantôt  il  a  lieu  brusquement  au  moment  d'un  effort  :  ainsi, 
chez  une  femme,  il  s'est  produit  en  soutenant,  les  bras  élevés,  un 
pesant  fardeau;  chez  une  autre,  en  portant  un  enfant  assez  lourd; 
chez  d'autres  par  les  efforts  de  toux,  de  défécation,  etc.  Tantôt  il  a 
lieu  par  l'action  continue  do  travaux  fatigants  ou  de  la  station  debout 
très  longtemps  prolongée,  comme  chez  les  blanchisseuses,  mar- 
chandes des  quafre-saisons,  etc. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  plus  souvent  l'abaissement  de  l'utérus  se 
produit  assez  lentement,  s'accroît  peu  à  peu,  et  il  en  est  de  même 
des  symptômes  qui  s'aggravent  graduellement,  comme  nous  l'avons 
vu  dans  la  dernière  observation.  Mais  dans  ceux  où  l'abaissement  est 
brusque,  subit,  il  détermine  quelquefois,  dès  le  début,  de  violentes 
douleurs  dans  les  reins  et  dans  les  aines  (3),  qui  semblent  le  résultat 
du  tiraillement  et  peut-être  même  de  la  rupture  partielle  des  liga- 
ments utéro-sacrés,  mais  surtout  du  tiraillement  du  repli  péritonéal 
qui  recouvre  ces  ligaments  etles  ligaments  larges.  Nous  mettons  hors 
cause  les  ligaments  ronds,  qu'on  n'a  jamais  trouvés  tendus  ni  dans  les 
chutes  de  l'utérus,  ni  même  dans  les  tentatives  d'abaissement  artifi- 
ciel. La  douleur  qui  accompagne  le  tiraillement  des  ligaments  utéro- 

(1)  Voyez  l'observalion  placée  en  note,  p.  676. 

(2)  Voyez  l'obs.  en  note,  p.  682. 

(3)  Voyez  l'obs.  en  note,  p.  683. 
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vésicaux  et  des  ligaments  larges  est  tellement  vive  dans  quelques 
cas,  que  l'on  peut,  et  avec  raison,  redouter  l'apparition  d'une  péri- 
tonite, comme  dans  l'observation  placée  en  note  (1),  où  l'on  a  cru 


(1)  Mémoire  déjà  cité,  obs.  XXIX,  p.  202. 

Allongement  hyperlrophique  et.  prolapsus  complet  du  col  de  Vulérus.  —  Réduction  com- 
plète impossible.  —  Amputation  partielle  de  l'organe.  —  Guérison. 

Chaudet  (Antoinette),  blanchisseuse,  à  Boulogne,  âgée  de  vingt-six  ans,  entrée  le 
27  avril  1857  ;  elle  a  toujours  exercé  la  profession  de  blanchisseuse,  qui  la  force  à  tra- 
vailler continuellement  debout.  Bonne  santé  antérieure,  aucune  maladie  grave.  Réglée  à 
dix-neuf  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  assez  irrégulière;  les  règles  venaient  habi- 
tuellement tous  les  quinze  jours,  et  assez  abondantes  pendant  quatre  à  cinq  jours.  Pas 
de  flueurs  blanches  ;  palpitations  et  maux  d'estomac.  Mariée  à  vingt  et  un  ans.  Pas  de 
grossesse.  Il  y  a  quinze  mois  environ,  en  levant  un  paquet  très  lourd,  elle  éprouva  une 
sensation  de  déchirement  dans  le  ventre  et  des  douleurs  lombaires  très  violentes.  La 
malade  fut  obligée  de  se  mettre  au  lit  pendant  vingt  jours.  Application  de  sangsues  à 
l'hypogastre.  Elle  reprit  son  travail,  mais  au  bout  de  quelques  jours  elle  sentit  une  tumeur 
apparaître  à  la  vulve.  Elle  affirme  que  la  tumeur  a  toujours  été  aussi  volumineuse  qu'elle 
l'est  maintenant.  En  même  temps,  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  le  haut  des  cuisses, 
à  peine  marquées  dans  la  région  des  lombes,  exagérées  à  l'époque  des  règles.  Envies 
.fréquentes  d'uriner,  miction  indolore. 

La  tumeur  se  réduisait  le  plus  souvent  par  le  repos  au  lit;  la  malade  aidait  à  la  réduc- 
tion avec  la  main  ;  les  douleurs  disparaissaient  en  même  temps  ;  les  accidents  reparais- 
saient quand  la  malade  était  debout.  Aucun  traitement. 

La  malade  entre  le  27  avril  à  l'hôpital  Beaujon.  C'est  une  femme  assez  grande,  mais 
à  teint  pâle,  à  chairs  molles.  Les  palpitations  et  les  maux  d'estomac  dont  elle  se  plaint 
ont  un  peu  cessé  depuis  quelque  temps.  11  existe  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les 
cuisses,  des  envies  fréquentes  d'uriner.  A  la  vulve,  on  trouve  une  tumeur  qui  disparaît 
par  le  repos  au  lit.  Voici  les  caractères  qu'elle  présente  quand  elle  est  sortie. 

Il  est  facile  de  reconnaître  qu'elle  est  formée  par  l'utérus,  dont  le  col  et  la  partie  infé- 
rieure du  corps  sont  hors  de  la  vulve,  qu'ils  dépassent  de  10  centimètres.  Col  petit,  vir- 
ginal, à  ouverture  arrondie.  Au  col  succède  la  muqueuse  vaginale  renversée;  elle  a 
conservé  ses  rides  transversales,  mais  elle  est  sèche,  rugueuse,  et  a  pris  en  partie  les 
caractères  du  tissu  cutané.  Elle  se  termine  en  haut  par  un  cul-de-sac  circulaire  peu  pro- 
fond qu'on  fait  disparaître  complètement  en  tirant  un  peu  le  col  en  bas.  En  palpant  la 
tumeur  à  travers  cette  muqueuse,  on  peut  suivre  le  col  et  une  partie  du  corps,  qui  ne 
semblent  pas  avoir  subi  une  grande  augmentation  dans  leurs  diamètres  transversaux. 

En  louchant  par  le  rectum,  on  tombe  toute  de  suite  en  avant  dans  un  cul-de-sac  situé 
à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  utérine.  Le  doigt,  recourbé  en  crochet,  pénètre  dans 
ce  cul-de-sac  et  vient  ressortir  par  la  vulve  en  arrière  du  col,  recouvert  par  les  parois 
rectale  et  vaginale  accolées.  Une  portion  de  la  face  antérieure  du  rectum  a  donc  été 
entraînée  dans  la  chute  de  l'utérus.  Porté  plus  haut  dans  le  rectum,  le  doigt  suit  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus,  très  allongée,  et  dont  il  ne  peut  atteindre  l'extrémité  supérieure. 
Cet  organe  ne  paraît,  du  reste,  avoir  subi  aucune  flexion  sur  lui-même;  il  est  droit  et  a 
sa  situation  normale.  Le  diamèlre  transversal  de  l'utérus  est  très  peu  considérable,  et 
l'organe  ne  paraît  pas  avoir  subi  d'hypertrophie  dans  ce  sens. 

L'orifice  uréthral  est  dans  sa  position  normale,  seulement  un  peu  poussé  en  avant. 
Lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  il  est  facile  de  reconnaître  que  la  plus 
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nécessaire  d'appliquer  des  sangsues  à  l'hypogastre  immédiatement 
après  l'accident,  et  de  maintenir  la  malade  au  lit. 


grande  portion  de  cet  organe  a  conservé  sa  position  derrière  la  symphyse  ;  il  s'écoule  de 
cette  partie  une  très  grande  quantité  d'urine.  Mais,  en  élevant  le  pavillon  de  la  sonde  du 
côté  de  la  symphyse  du  pubis,  et  en  portant  le  bec  en  bas  et  du  côté  de  la  tumeur,  on 
peut  aussi  la  faire  pénétrer  de  ce  côté  dans  une  portion  de  la  vessie,  qui  a  été  entraînée 
avec  l'utérus  et  qui  se  trouve  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  tumeur.  Le  bec  de 
la  sonde  proémine  en  cet  endroit  et  peut  être  promené  dans  la  cavité  de  cette  portion,  qui 
est  bien  moins  considérable  que  celle  restée  dans  sa  position  normale. 

La  réduction  de  la  tumeur  ne  peut  être  obtenue  que  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du 
vagin. 

Le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine,  pratiqué  par  M.  Huguier,  ne  donne  pas  un  allon- 
gement aussi  considérable  qu'on  pourrait  le  croire  d'après  le  toucher  rectal.  La  sonde  ne 
pénètre  qu'à  9  centimètres  et  demi.  Écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  12  mai,  M.  Huguier  purge  la  malade  et  fait  faire  par  précaution  des  frictions  d'huile 
de  croton  sur  le  bas-ventre.  Éruption  assez  abondante  dès  le  lendemain. 

Opération  le  13  mai.  —  Emploi  du  chloroforme.  Première  incision  en  arrière,  en  fer 
achevai,  au-dessous  du  cul- de-sac  rectal,  qui  est  disséqué  et  porté  en  arrière.  L'instru- 
ment entame  ensuite  la  substance  du  col,  et  par  des  incisions  successives  de  plus  en  plus 
profondes  divise  la  cavité  de  l'organe.  Trois  artères  sont  liées  ;  seconde  incision  en  avant 
semblable  à  la  première  et  la  rejoignant  de  chaque  côté.  Décollement  de  la  vessie,  et 
incision  du  tissu  utérin  comme  en  arrière,  seulement  en  remontant  un  peu  plus  haut. 
Ligature  de  dix  artères,  dont  sept  sont  saisies  avec  les  pinces  et  liées  directement  ;  les 
trois  autres  sont  liées  sur  des  épingles  courbées  dont  on  se  sert  comme  de  ténaculum  à 
demeure.  Une  petite  artériole  donne  encore  en  arrière,  mais  au  moment  où  l'on  s'ap- 
prête à  la  saisir,  l'utérus  remonte  brusquement.  Une  mèche  cératée,  au  centre  de  laquelle 
on  a  disposé  un  morceau  de  sonde,  est  introduite  dans  le  vagin  et  soutenue  par  des  com- 
presses et  un  bandage  en  T.  La  malade  n'a  accusé  aucune  douleur  pendant  l'opération. 

La  portion  de  tumeur  enlevée  a  5  centimètres  de  longueur  au  centre. 

Eau  de  gomme  sucrée,  frictions  nouvelles  d'huile  de  croton  de  chaque  côté,  au-dessous 
des  côtes.  M.  Huguier  me  prie  de  faire  une  saignée  dès  le  soir  s'il  y  a  de  la  fièvre  et 
quelques  douleurs. 

Après  avoir  été  reportée  dans  son  lit,  la  malade  se  plaint  immédiatement  de  douleurs 
vives.  Je  desserre  un  peu  le  bandage,  et  elle  est  soulagée.  A  midi,  écoulement  de  sang; 
la  sœur  envoie  chercher  l'interne  de  garde  :  il  lui  paraît  trop  peu  abondant  pour  être 
inquiétant.  Pas  de  douleurs  à  ce  moment.  A  deux  heures  de  l'après-midi,  douleurs  vio- 
lentes dans  l'abdomen  et  frisson  intense;  nausées.  M.  Bertholle  trouve  la  malade  très 
abattue;  il  constate  que  la  douleur  est  très  vive  et  très  superficielle.  L'état  du  pouls,  qui 
est  excessivement  petit,  s'oppose  à  ce  qu'on  fasse  une  saignée  générale.  Il  ordonne  quinze 
sangsues  sur  l'abdomen.  Glaces  à  l'intérieur.  Quatre  heures,  face  très  pâle,  les  douleurs 
abdominales  persistent  ;  pouls  très  petit.  Les  piqûres  de  sangsues  donnent  du  sang  en 
grande  abondance.  M.  Huguier  vient  à  six  heures.  Il  ajoute  au  traitement  des  onctions 
d'onguent  napolitain  et  des  révulsifs  sur  les  membres. 

Le  lendemain  14,  amélioration  considérable,  faciès  bon;  face  rouge  et  animée  ;  dou- 
leurs bien  moins  considérables,  plus  de  nausées;  pouls  à  104.  La  mèche  est  complète- 
ment sortie,  on  ne  la  remplace  pas.  Cataplasme  de  fécule  sur  le  ventre;  orangeade 
sucrée. 

Le  1 5,  l'état  général  continue  à  être  bon,  la  malade  est  parfaitement  calme  ;  le  visage 
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Quelquefois,  comme  dans  cette  observation,  l'abaissement  s'opère 
brusquement  à  la  suite  d'un  effort  ou  d'une  chute.  Lorsque  cet  acci- 
dent arrive  pendant  les  premiers  mois  d'une  grossesse,  la  grossesse 
se  termine  immédiatement  par  un  avortement  auquel  succède 
l'abaissement,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'observation  de 
M.  Notla  (1)  ;  ou  bien  à  la  suite  de  la  réduction  de  l'utérus,  la  gros- 
sesse suit  son  cours,  et  ce  n'est  qu'après  l'accouchement  que  repa- 
raît et  persiste  l'abaissement  de  l'utérus  (2). 

Enfin,  dans  quelques  cas,  toutes  les  circonstances  prédisposantes 
à  l'abaissement  semblent  réunies:  allongement  du  col,  déchirure  de 
la  fourche Ite  ou  du  périnée,  élargissement  du  vagin  et  distension 


n'a  plus  aucun  caractère  périlonéal.   Les  douleurs  existent  encore  dans  l'abdomen,  mais 
beaucoup  moins  vives;  le  pouls  conserve  de  la  fréquence  (108). 

Le  16,  même  état;  douleurs  abdominales  légères;  visage  calme  ;  pouls  à  108. 

Le  17,  l'amélioration  continue;  la  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  la  vulve.  M.  Hu- 
guier  la  touche  et  trouve  le  vagin  rempli  de  détritus  sanguins  décomposés  et  très  fétides. 
Je  fais  moi-même  plusieurs  injections  successives  d'eau  de  laitue,  qui  entraînent  tous  les 
liquides  contenus  dans  le  vagin  ,  plusieurs  fils  sorlent  avec  deux  épingles. 

Le  18,  même  état;  légère  salivation,  douleur  buccale,  rougeur  des  gencives.  Deux 
injections  vaginales,  cessation  des  onctions;  julep  avec  chlorate  de  potasse,  4  grammes. 

Le  19,  même  état,  pouls  à  96  ;  eau  deSedlitz,  chlorate  de  potasse;  deux  injections. 

Le  21,  tous  les  fils  et  les  trois  épingles  sont  tombés;  état  très  bon;  deux  injec- 
tions. 

Le  22  et  23,  idem.  M.  Huguier  fait  refaire  des  frictions  d'huile  de  croton  aux  membres 
inférieurs. 

Le  27,  plus  le  moindre  accident;  état  très  satisfaisant. 

Le  4  juin,  la  malade  conlinuue  à  bien  aller.  Continuation  des  injections. 

Le  10  juin,  la  malade  se  lève,  ne  souffre  plus.  Le  toucher  fait  sentir  au  fond  du  vagin 
un  cul-de-sac  plissé  en  infundibulum,  formé  par  la  muqueuse  vaginale,  au  fond  duquel  se 
trouve  un  orifice  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Le  20  juin,  Ghaudët  sort.  L'orifice  de  l'infundibulum  s'est  rétréci;  il  n'a  plus  que  la 
1  argeur  de  l'ouverture  du  col  utéiin  d'une  femme  nullipare.  Du  reste,  plus  de  douleurs. 
L'utérus  ne  retombe  pas  lorsque  la  malade  est  debout;  il  est  situé  aussi  haut  qu'à  l'état 
normal,  et  la  hauteur  à  laquelle  le  doigt  le  remonte  est  la  même  que  dans  la  position  hori- 
zontale. Elle  marche  facilement  et  sans  gêne. 

Dix-huit  mois  après  l'opération,  le  22  décembre  1858,  celte  jeune  femme  est  venue  à 
ma  consultation  de  l'hôpital  pour  des  douleurs  qu'elle  éprouve  depuis  un  mois  dans  l'aine 
droite  et  la  partie  correspondante  du  ventre.  Nous  avons  pu  constater  alors  que  le  pro- 
lapsus de  l'utérus,  la  chute  et  le  renversement  du  vagin  étaient  parfaitement  gnéris.  Elle 
ne  souffre  plus  de  ce  côté.  Les  règles  sont  régulières  et  les  rapports  sexuels  s'accomplis- 
sent sans  douleur;  elle  souffre  seulement,  comme  beaucoup  de  femmes,  vingt-quatre 
heures  avant  les  règles.  Le  toucher  apprend  que  l'utérus  est  resté  à  sa  place. 

(1)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  674. 

(2)  Voyez  (mémoire  précédent)  l'observation  placée  en  note,  p.  185. 
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des  ligaments  larges  causés  par  la  grossesse  et  l'accouchement.  L'a- 
baissement se  produit  alors  pour  ainsi  dire  naturellement  et  sans  qu'il 
survienne  à  ce  moment  aucun  accident  aigu  un  peu  remarquable. 
Le  plus  souvent  c'est  peu  de  jours  après  l'accouchement,  lorsque  la 
femme  se  lève  et  reprend  trop  tôt  ses  travaux,  qu'elle  constate  d'abord 
la  présence  d'une  grosseur  qui  se  présente  à  l'orifice  vulvaireet  qui 
devient  bientôt  de  plus  en  plus  saillante.  Au  commencement,  cette 
tumeur  ne  cause  qu'un  peu  de  gêne  et  de  pesanteur  et  le  plus  ordi- 
nairement elle  rentre  d'elle-même  quand  la  malade  est  couchée, 
mais  bientôt  l'utérus  ainsi  abaissé,  au  lieu  de  revenir  peu  à  peu  sur 
lui-même,  se  congestionne,  le  catarrhe  utérin  augmente,  les  troubles 
fonctionnels  s'accroissent  à  la  moindre  fatigue  et  deviennent  cause 
de  véritables  douleurs.  Telle  est  l'histoire  de  la  malade,  sur  laquelle 
M.  Iïuguier  a  observé  pour  la  première  fois  cette  affection  ;  nous 
reproduisons  en  note  cette  observation  (1),  non-seulement  parce 

(I)  Mémoire  déjà  cité.  Observation  XIII,  page  105. 

Â'iongemenl  hy  périr  ophique  et  chute  du  col  de  l'utérus.  -—  Extroversion  de  cette  partie. 
—  Renversement  complet  du  vagin  pris  pour  une  chute  complète  de  l'organe.  — 
Réduction  spontanée  jusqu'au-dessus  de  l'entrée  du  vagin.  —  Nouvelle  chute.  — 
Réduction  et  tentative  de  contention  avec  tm  pessaire  élylroïde  qui  ne  peut  être 
supporté.  —  Syphilide  tuberculeuse,  engorgements  ganglionnaires  multiples. 

La  première  malade  sur  laquelle  j'observai  un  allongement  et  une  chute  du  col  de 
l'utérus,  accompagnés  d'un  renversement  complet  du  vagin,  fut  la  nommée  Bre...  (Ros.), 
âgée  de  quarante  ans,  journalière,  entrée  à  l'hôpital  de  Lourcine,  le  7  novembre  1843, 
pour  se  faire  soigner  d'une  syphilide  tuberculeuse.  Cette  femme,  qui  est  lymphatique, 
d'une  faible  constitution,  à  peau  blanche,  chairs  molles  et  cheveux  roux,  eut,  il  y  a 
dix-sept  ans,  un  accouchement  très  difficile  qui  nécessita  la  version.  La  fourchette  fut 
déchirée.  Les  couches  se  passèrent  bien.  Cette  malade  se  leva  même  le  septième  jour 
et  reprit  ses  travaux  le  douzième.  Quelque  temps  après,  elle  s'aperçut  qu'une  grosseur 
venait  se  présenter  vers  l'ouverture  de  la  partie.  La  grosseur  devint  peu  à  peu  plus 
saillante;  mais  comme  elle  ne  lui  causait  que  de  la  gène  et  un  sentiment  de  pesanteur, 
elle  ne  consulta  aucun  médecin.  Lorsque  la  malade  était  couchée,  elle  rentrait  d'elle- 
même.  Ce  n'est  guère  que  depuis  deux  mois,  époque  à  laquelle  il  est  survenu  des  bou- 
tons sur  tout  le  corps,  des  tubercules  muqueux  et  des  engorgements  ganglionnaires 
multiples  aux  aines,  que  la  tumeur  ne  rentre  plus  tout  à  fait,  qu'elle  est  devenue  habi- 
tuellement un  peu  douloureuse;  elle  n'en  est  gravement  incommodée  que  dans  le  cas  de 
fatigue  extrême.  Aussi  la  malade  dit-elle  que,  sans  sa  maladie  syphilitique,  elle  ne  serait 
pas  entrée  à  l'hôpital.  La  miction  n'est  fréquente  et  gênée  que  vers  la  fin  de  la  journée, 
lorsque,  par  la  fatigue,  la  grosseur  est  devenue  douloureuse. 

Aujourd'hui  le  vagin  est  entièrement  renversé.  La  matrice,  qui  paraît  complètement 
précipitée  entre  les  cuisses,  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  cylindrique  légère- 
ment rétrôcie  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin.  La  longueur  totale  de  la  tumeur  est  de 
10  centimètres;  la  longueur  mesurée  du  méat  urinairc  au  bord  antérieur  de  l'orifice  du 
col  est  de  7  centimètres.  La  largeur  varie  suivant  le  point  où  on  l'examine.  Vers  l'exlrc- 
ii.  -ii 
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qu'elle  nous  montre  très  distincte  cette  succession  des  accidents,  mais 
parce  qu'elle  nous  fournit  en  même  temps  uneexcellente  description 

mité  inférieure,  elle  est  de  62  millimètres;  au  milieu,  au  niveau  du  rétrécissement,  de 
o  centimètres,  et  à  l'extrémité  supérieure,  au  point  correspondant  au  prolongement 
vésical,  elle  est  de  58  millimètres.  Ce  qui  rend  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  plus 
large  que  le  reste  de  la  masse,  c'est  que  la  portion  sous-vaginale  du  col  est  le  siège  d'un 
engorgement  chronique,  d'une  hypertrophie  excentrique  et  d'un  renversement  de  dehors 
en  dedans  et  de  bas  en  haut,  de  sorte  qu'une  partie  de  la  surface  interne  du  col  est 
devenue  externe.  Cette  partie  est  d'un  rouge  violet  et  sensible  à  la  pression.  Le  vagin  est 
indolent  et  à  peu  près  de  la  couleur  de  la  peau. 

Prescription.  —  Bains,  tisane  des  quatre  bois  sudorifiques.  Liqueur  de  Van  Swietcn, 
un  quart  de  grain  (l  centigramme)  dans  un  julep  gommeux. 

Le  19,  la  tumeur  est  presque  entièrement  rentrée  ;  il  ne  reste  plus  au  dehors  de 
la  vulve  que  la  portion  sous-vaginale  du  col,  qui  fait  une  saillie  d'un  demi-centimètre 
environ.  Cette  partie  est  elle-même  moins  volumineuse,  moins  tendue  et  moins  rouge 
que  l'avaut-veille.  On  y  voit,  surtout  sur  la  lèvre  postérieure,  plusieurs  follicules  muqueux 
irrités,  enflammés,  dont  les  orifices  sont  légèrement  agrandis,  ulcérés,  et  par  lesquels 
s'écoulent  des  gouttelettes  de  pus  et  de  muco-pus.  Vers  la  partie  postérieure  gauche  est 
uue  petite  ulcération  irrégulière  qui  a  tout  au  plus  I  centimètre  d'étendue. 

Un  gros  stylet  olivaire,  introduit  dans  la  cavité  utérine,  pénètre  sans  aucune  difficulté 
à  10  centimètres  et  demi  et  joue  facilement  dans  toute  la  cavité  de  l'organe  (*). 

Lors  de  la  sortie  de  la  malade,  qui  eut  lieu  le  30  décembre,  la  matrice  était  entière- 
ment rentrée,  mais  à  l'état  de  descente,  c'est-à-dire  que,  quand  la  malade  était  debout, 
ou  faisait  un  léger  effort,  le  col,  et  particulièrement  la  lèvre  postérieure,  venaient  se 
montrer  à  l'ouverture  de  la  vulve. 

Peu  de  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  l'utérus  tomba  de  nouveau,  et  la  syphilide 
reparut.  Des  tubercules  muqueux  se  manifestèrent  à  l'anus  et  surtout  à  la  vulve.  Le 
corps  se  couvrit  d'une  syphilide  tuberculeuse.  La  malade  rentra  à  Lourcine,  le  19  mars 
1844,  pour  se  faire  soigner  de  cette  affection. 

Le  prolapsus  utérin  offrait  les  mêmes  carac'ères  qu'à  son  premier  séjour;  seulement 
elle  en  souffrait  un  peu  plus,  ce  qui  tenait  probablement  à  ce  que  ces  tubercules  muqueux 
s'étaient  développés  jusque  sur  la  pellicule  de  la  tumeur. 

L'hysléromètre,  porté  dans  la  cavité  utérine,  remontait  toujours  à  10  centimètres  et 
demi,  et  le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  sentait  le  fond  de  l'utérus  et  l'extrémité  de 
l'instrument  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la  symphyse  du  pubis. 

Cette  fois,  la  tumeur  ne  rentre  pas  spontanément.  Le  5  avril,  elle  était  seulement 
diminuée  de  moitié  dans  le  sens  de  la  longueur;  il  me  fut  cependant  facile  de  la  réduire. 
Le  soir  même,  en  faisant  un  léger  effort  de  défécation,  elle  retomba. 

Le  9,  je  réduis  la  tumeur  et  je  cherche  à  la  maintenir  avec  un  pessaire  élylroïde. 
Pour  placer  cet  instrument,  il  fallait,  rendre  au  vagin  sa  longueur  et  remonter  le  col 
jusqu'à  sa  position  normale.  La  malade  souffrit  légèrement  dans  ces  manœuvres;  elle 
garda  le  lit.  Le  soir,  elle  éprouvait  un  sentiment  de  malaise,  de  distension  dans  le  bassin, 
bien  que  le  pessaire  ne  fût  pas  volumineux  et  qu'il  eût  été  introduit  sans  aucun  effort. 

Le  lendemain  matin  10,  la  malade  éprouva  de  la  douleur  derrière  le  pubis;  le  ventre 
était  sensible  à  la  pression.  Bains,  cataplasmes  sur  le  ventre.  Dans  la  journée,  la  douleur 
augmente;  la  malade  enlève  le  pessaire,  le  malaise  et  la  douleur  cessent. 

(*)  Je  n'avais  pas  encore  inventé  l'hysléromètre  ;  je  me  servais  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  cannelée 
pour  mesurer  la  longueur  de  la  cavité  de  l'utérus. 
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des  caractères  extérieurs  de  la  tumeur,  et  nous  dispense  ainsi  d'insis- 
ter longuement  sur  les  divers  signes  physiques  qui  lui  sont  propres. 
La  tumeur,  qui  sort  de  la  vulve  et  pend  entre  les  cuisses,  varie 
excessivement  de  volume  ;  sa  saillie  peut  aller  depuis  2  et  3  centi- 
mètres jusqu'à  20.  Dans  les  cas  où  elle  atteint  cet  énorme  volume, 
l'orifice  cervical,  plus  ou  moins  entr'ouvert,  n'occupe  plus  l'extré- 
mité inférieure  delà  tumeur,  qui  alors  se  trouve  surtout  constituée 
par  la  paroi  postérieure  du  vagin.  La  forme  de  la  tumeur  varie 
presque  autant  que  son  volume  et  dépend  de  l'engorgement  de  la 
partie  inférieure  du  col  et  des  prolongements  que  la  vessie  ou  le 
Eectum  y  envoie.  Enfin  l'aspect  de  la  muqueuse  vaginale  ne  varie 
pas  moins;  dans  les  premiers  temps  elle  garde  ses  caractères 
normaux,  plus  lard  elle  devient  sèche,  rugueuse,  analogue  à  la 
peau,  s'ulcère  dans  quelque  cas,  et  dans  d'autres  se  recouvre  en 
même  temps  de  papules,  comme  dans  l'observation  précédente. 

Le  palper  donne  des  renseignements  plus  précieux  que  la  vue; 
il  permet  de  constater  la  mobilité  ordinairement  assez  médiocre  de 
la  tumeur  et  de  percevoir  la  fluctuation  fournie  par  la  vessie  qui 
occupe  une  portion  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  enfin  on 
constate,  au  centre  de  celle-ci,  l'existence  d'un  corps  solide,  qui 
n'est  autre  que  la  portion  sus-vaginale  du  col  très  allongée.  Pour 
compléter  cet  examen,  il  faut  reconnaître,  à  l'aide  du  toucher  rectal, 
si  le  rectum  envoie  un  prolongement  dans  la  partie  postérieure  de 
la  tumeur,  et  déterminer  par  ce  moyen,  si  faire  se  peut,  la  hauteur  à 
laquelle  monte  le  corps  de  l'utérus;  mais  quelquefois  celui-ci  est 
assez  effilé,  fuit  sous  la  pression  du  doigt,  sans  que  l'on  puisse  en 
bien  exactement  préciser  la  limite  supérieure. 

Il  ne  faut  pas  négliger  le  cathétérisme  vésical,  qui  fournit  de 
très  précieux  renseignements;  il  permet  de  constater  l'étendue  du 
prolongement  que  la  vessie  envoie  dans  la  tumeur,  et  de  plus, 
complète  les  notions  fournies  par  le  toucher  rectal,  en  montrant  que 
la  sonde  est  alors  séparée  du  doigt  par  le  corps  de  l'utérus.  Mais  il 
faut  se  souvenir  que  cet  examen  présente  quelques  difficultés, 
tenant  d'abord  à  ce  qu'il  n'est  pas  aussi  facile,  qu'on  pourrait  le 
croire,  de  trouver  l'orifice  du  méaturinaire,  et  ensuite  de  faire  péné- 
trer la  sonde  qui,  dans  ces  cas,  doit  être  de  préférence  une  sonde 
d'homme,  que  l'on  introduit  la  courbure  en  avant  et  en  bas. 

Quant  au  palper  abdominal,  il  est  loin  de  fournir  les  renseigne- 
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ments  que  l'on  devrait  en  attendre  ;  il  faut  même  l'avoir  essayé 
plusieurs  fois,  alors  que,  de  l'autre  main,  on  maintient  ou  on  fait 
remonter  l'utérus,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  difficulté 
qu'on  éprouve,  dans  ces  cas,  à  sentir  le  fond  de  l'utérus.  Cet 
organe  est,  en  effet,  situé  assez  bas  quand  on  le  laisse  clans  sa  posi- 
tion vicieuse,  et  quand  on  cherche  à  le  remonter,  il  se  porte  le  plus 
habituellement  en  arrière,  de  manière  à  devenir  alors  très  diffici- 
lement accessible  au  palper.  On  comprend,  quand  on  a  éprouvé 
cette  difficulté,  combien  était  facile  l'erreur  dans  laquelle  on  est  si 
souvent  tombé,  et  qui  consiste  à  prendre  ces  cas  pour  des  chutes 
complètes  de  l'utérus.  Malheureusement,  quelque  difficile  et  quelque 
imparfait  que  soit  ce  mode  d'exploration,  il  est  infiniment  préférable 
à  l'hystérométrie.  L'emploi  de  l'hysléromètre  permet  certainement 
de  reconnaître  exactement  la  longueur  de  l'utérus,  sa  position  exacte, 
ses  flexions  s'il  en  existe;  mais,  s'il  était  injuste  de  méconnaître 
son  utilité  et  sa  valeur,  et  de  l'exclure  de  l'étude  d'une  alfection  à 
la  connaissance  de  laquelle  il  a  si  puissamment  contribué,  il  ne  faut 
pas  non  plus  dissimuler  que  ce  mode  d'exploration  a  de  grands 
dangers,  et  que  c'est,  en  particulier,  dans  des  cas  d'allongement  du 
col  qu'il  a  causé,  même  dans  les  mains  les  plus  habiles,  d'assez, 
graves  accidents  (1),  dont  quelques-uns  même  ont  été  mortels  (2). 
Aussi  ne  doit- on  pas  s'en  servir  dans  les  cas  où  la  réduction  est 
facile  et  où  la  contention  a  pu  être  facilement  obtenue;  il  faut,  en 
outre,  de  toute  nécessité  s'en  abstenir  absolument  toutes  les  fois 
qu'il  existe  une  affection  un  peu  aiguë  de  la  muqueuse  cervico- 
utérine,  ou  quelque  complication  péritonéale.  Malgré  cette  pro- 
scription, malheureusement  trop  justifiée  par  les  fâcheux  exemples 
que  nous  avons  rapportés,  il  est  cependant  évident  que,  dans  les  cas 
où  la  contention  est  difficile  ou  presque  impossible,  et  où  l'opération 
est  indiquée  comme  dernière  ressource  thérapeutique,  il  faut  avoir 
recours  à  cette  exploration,  parce  qu'on  a  absolument  besoin  d'être 
complètement  édifié  sur  le  volume  de  l'utérus,  sur  saposition  exacte, 
sa  rectitude,  et  sur  les  diverses  complications  qui  peuvent  exister, 
notions  que  l'hystéromètre  fournit  avec  une  grande  précision.  J'ai 
essayé  d'obtenir  ces  notions  indispensables,  tout  en  évitant  les  dan- 


(1)  Voyez  obs.  Xllf,  p.  657. 

(2)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  185. 
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gers  que  présente  l'hystéromètre,  en  me  servant  d'une  sonde  de 
gomme  de  petit  calibre,  dans  laquelle  le  mandrin  ne  pénètre  que 
jusqu'à  3  centimètres  de  l'extrémité.  De  cette  façon,  l'instrument  se 
prête  aux  courbures  qu'il  doit  parcourir,  il  pénètre  sans  redresser 
l'utérus  lorsqu'il  est  incurvé,  et  sans  lui  imprimer  aucun  change- 
ment de  position,  ce  qui  est  toujours  dangereux  lorsque,  à  la  suite 
d'anciennes  péritonites,  il  existe  des  adhérences;  enfin  l'instrument, 
plus  souple,  ne  blesse  pas  la  muqueuse  utérine  et  ne  peut  perforer 
les  parois  de  l'utérus,  comme  cela  est  arrivé  a  de  très  habiles  mé- 
decins et  chirurgiens  en  se  servant  de  l'hystéromètre.  Malgré  sa 
souplesse,  une  sonde  en  gomme  contenant  un  mandrin  introduit 
comme  nous  l'avons  indiqué,  a  assez  de  consistance  pour  permettre 
de  mesurer  exactement  la  longueur  de  la  cavité  utérine  et  d'ap- 
précier la  forme  de  cet  organe,  qui  se  trouve,  le  plus  souvent, 
indiquée  parla  flexion  que  présente  le  cathéter  retiré.  Pour  obtenir 
avec  plus  de  certitude  ce  dernier  renseignement,  j'avais  essayé  de 
me  servir  de  bougies  dites  de  cire,  mais,  lorsqu'elles  sont  d'un  petit 
calibre,  elles  sont  trop  molles,  trop  faciles  à  plier,  et  l'on  n'est  pas 
parfaitement  sûr  des  mesures  ainsi  obtenues;  aussi  suis-je  revenu 
au  premier  mode  d'exploration  que  j'ai  indiqué  et  dont  je  me  suis 
servi  dans  la  dernière  observation. 

Les  troubles  fonctionnels  ont  moins  d'importance  pour  le  dia- 
gnostic que  les  signes  physiques  que  nous  venons  d'exposer,  mais 
ils  sont  beaucoup  plus  intéressants  au  point  de  vue  des  indications 
thérapeutiques  qu'ils  peuvent  fournir.  Car,  s'il  est  vrai  que  l'allon- 
gement de  la  portion  sus-vaginale  du  col  ne  donne  lieu  à  presque 
aucun  trouble  tant  que  le  col  de  l'utérus  ne  descend  pas  au-dessous 
de  l'orifice  vulvaire,  il  faut  bien  reconnaître  qu'une  fois  que  le  col 
fait  saillie  au  dehors  de  la  vulve,  les  troubles  fonctionnels  sont  alors, 
dans  la  plupart  des  cas,  assez  nombreux  et  quelquefois  même  d'une 
haute  gravité. 

Les  premiers  troubles  fonctionnels  résultent  de  la  présence  d'une 
tumeur  extra-vulvaire  qui  cause  une  gêne  toute  mécanique,  empê- 
che la  progression,  entrave  les  mouvements  et  devient  une  cause 
de  douleurs  lorsque  la  malade,  soit  en  s'asseyant,  soit  dans  des  mou- 
vements brusques,  vient  à  heurter  sa  tumeur;  de  plus,  cette  tumeur, 
souvent  souillée  par  l'urine,  soumise  à  des  frottements  divers,  peut 
s'enflammer,  s'ulcérer  et  devenir  ainsi  une  cause  de  nouvelles  dou- 
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leurs.  Enfin,  chez  les  femm.es  jeunes,  l'existence  de  celte  tumeur, 
même  lorsqu'elle  est  réductible  par  le  simple  repos  au  lit,  gêne  les 
rapports  sexuels,  les  rend  difficiles,  souvent  même  très  douloureux, 
et  impossibles  quand  la  tumeur  n'est  pas  réductible.  Aussi  faut-il 
reconnaître  que,  bien  que  l'allongement  du  col  ne  soit  pas  une  cause 
absolue  de  stérilité,  cette  affection  finit  par  l'amener  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas. 

L'allongement  hypertrophique  du  col  avec  abaissement  détermine 
encore  un  certain  nombre  de  symptômes  résultant  du  déplacement 
des  organes  voisins  :  ainsi  les  fonctions  de  la  vessie  sont  gravement 
troublées  par  l'entraînement  d'une  portion  de  cet  organe  dans  la 
tumeur  extra-vulvaire.  La  miction  devient  plus  fréquente,  doulou- 
reuse, souvent  difficile,  parfois  impossible,  et  l'on  est  alors  obligé 
de  recourir  au  cathétérisme.  L'urine ,  alors  même  qu'elle  peut 
être  excrétée  spontanément,  s'écoule  irrégulièrement,  quelquefois 
en  bavant;  elle  retombe  sur  la  tumeur,  les  cuisses,  la  paroi  abdomi- 
nale, et  devient  une  cause  d'irritation,  de  démangeaisons  pénibles, 
parfois  même  d'ulcérations  des  parois  vaginales  et  du  col  utérin. 
Enfin,  comme  dans  les  cas  de  chute  simple  de  l'utérus,  le  séjour 
prolongé  de  l'urine  dans  la  portion  déclive  de  la  vessie  peut 
entraîner  la  formation  de  calculs,  et  consécutivement  une  cystite  et 
une  inflammation  des  organes  urinaires  :  uretère,  calice  et  bassinet, 
à  laquelle  paraît  avoir  succombé  l'une  des  malades  opérées  par 
M.  Huguier  (I). 

Les  fonctions  du  rectum  paraissent  moins  troublées  que  celles 
de  la  vessie;  cependant  la  tumeur,  par  son  volume  et  sa  position, 
gêne  presque  toujours  la  défécation,  quelquefois,  en  outre,  le 
prolongement,  en  forme  d'ampoule  que  le  rectum  envoie  dans  la 
tumeur,  devient  une  nouvelle  cause  de  constipation,  qui  est  d'au- 
tant plus  fâcheuse  que  les  efforts  de  défécation  tendent  à  augmenter 
encore  l'abaissement  de  l'utérus. 

Mais  il  faut  remarquer  que  la  plupart  de  ces  troubles  fonctionnels 
disparaissent  complètement  par  le  repos  au  lit  ou  par  une  réduction, 
souvent  même  très  incomplète,  de  la  tumeur  et  une  contention  des 
plus  imparfaites.  On  voit  ainsi  cesser  non-seulement  les  dou- 
leurs que  provoquent  la  fatigue  et  la  station  debout  un  peu  long- 

(1)  Huguier,  loc.  cit.,  obs.  XXIV,  p.  179. 
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temps  prolongée  ouïes  efforts,  mais  aussi  la  sensation  de  pesanteur, 
de  faiblesse,  de  tiraillements  dans  les  lombes,  le  sacrum  ou  les 
reins.  Ce  fait  est  d'autant  plus  important  à  signaler  que  les  carac- 
tères de  ces  troubles  fonctionnels  sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
que  nous  avons  observés  dans  les  cas  d'abaissement  simple,  qui  me 
paraissent  uniquement  dus  aux  phénomènes  de  congestion  utérine, 
et  sont,  comme  ceux-ci,  tout  à  fait  comparables  aux  sensations 
produites  par  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 

Ces  troubles  et  ces  souffrances  sont  d'ailleurs  loin  d'être  constants. 
Dans  plusieurs  cas,  on  n'a  observé  aucun  dérangement  de  la  mic- 
tion ni  de  la  défécation,  de  telle  sorte  que  plusieurs  des  malades  ne 
prenaient  aucun  soin  de  leur  infirmité  et  n'ont  voulu  s'astreindre 
à  aucun  traitement,  pas  même  à  de  simples  moyens  conten- 
tifs,  tels  que  pessaire  ou  autre.  Enfin  nous  avons  vu,  chez  les 
femmes  soumises  à  notre  observation,  que  le  plus  souvent  l'allon- 
gement de  la  portion  sus- vaginale  du  col,  même  compliqué  d'abais- 
sement, n'a  déterminé  de  symptômes  sérieux  que  lorsque  quelque 
affection,  péritonite  ou  autre,  est  venue  compliquer  l'affection  pri- 
mitive et  en  modifier  les  caractères.  Cette  remarque  n'est  pas  seu- 
lement applicable  aux  malades  que  nous  avons  examinées,  elle  peut 
s'appliquer  tout  aussi  justement  à  celles  qui  ont  été  observées  par 
M.  Huguier,  chez  lesquelles  il  est  facile  de  constater  que  les  trou- 
bles dits  sympathiques  n'ont  presque  exclusivement  existé  que  chez 
celles  qui  offraient  de  nombreuses  complications.  Ainsi  l'une  de  ses 
malades  (1),  qui  se  plaignait  de  douleurs  dans  les  reins  et  les  hypo- 
chondres,  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  de  troubles  de  la  miction, 
a  présenté  à  l'autopsie  une  cystite  et  une  néphrite  calculeuse.  Une 
autre  (2),  qui  ne  pouvait  marcher  ni  même  se  tenir  debout  sans 
éprouver  des  douleurs  très  intenses  dans  les  reins,  les  aines  ou  les 
cuisses,  dont  les  jambes  flageolaient  sous  elle  alors  même  qu'elle 
n'avait  pas  de  douleurs,  et  chez  laquelle  on  avait  cru  devoir  rap- 
porter ces  symptômes  à  l'affection  utérine,  a  présenté  à  l'autopsie 
des  tubercules  cérébraux ,  et  un  épanchement  séro-sanguinolent 
dans  l'arachnoïde.  C'est  donc  avec  une  grande  circonspection  qu'il 
faut  étudier  les  symptômes  divers  que  l'on  est  trop  disposé  à  rap- 


(1)  Huguier,  loc.  cit.,  obs.  XXIV,  p.  179. 

(2)  Ibid.,  pbs.  XXVI,  p.  490. 
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porter  à  l'allongement  et  à  l'abaissement  de  l'utérus  ;  car  pour  leur 
appréciation  on  ne  saurait  sans  grand  inconvénient  négliger  les 
complications  de  nature  diverse  que  l'on  peut  rencontrer. 

Mais  si  les  troubles  sympathiques  et  les  troubles  fonctionnels  de 
voisinage  sont  irréguliers  et  inconstants,  les  troubles  apportés  aux 
fonctions  utérines  sont  plus  immédiats,  plus  constants  et  souvent 
aussi  beaucoup  plus  graves.  Le  développement  du  col,  la  position 
déclive  de  l'utérus  et  la  gêne  apportée  à  sa  circulation  par  son 
abaissement  prédisposent  singulièrement  cet  organe  aux  congestions 
et  aux  affections  catarrhales  ;  aussi  voyons-nous  que,  chez  presque 
toutes  les  malades,  le  col  était  violacé,  turgide,  que  sa  sensibilité, 
celle  de  l'utérus,  et  par  suite  celle  de  la  tumeur,  s'accroissaient  sur- 
tout au  moment  des  règles. Celles-ci  étaient  ordinairement  plus  abon- 
dantes, duraient  plus  longtemps,  et  la  congestion  utérine  était  sou- 
vent alors  assez  prononcée  pour  que  la  tumeur  devînt  plus  sensible 
et  parfois  irréductible.  Enfin  chez  presque  toutes  ces  malades  on 
observe  des  écoulements  très  abondants,  muq.ue.ux,  muco-puru- 
lents,  ou  quelquefois  séro-sanguinolents.  J'insiste  d'autant  plus 
sur  cette  congestion  de  l'utérus  et  ces  affections  de  la  muqueuse 
cervico-utérine,  que  c'est  à  leur  suite  que  l'on  voit  fréquemment 
survenir  des  pelvi-péritoniles,  comme  dans  l'exemple  que  nous 
avons  déjà  rapporté  (1).  Malheureusement,  à  la  suite  de  ces  com- 
plications, la  péritonite  n'est  pas  toujours  localisée,  elle  peut  être 
générale  et  entraîner  la  mort.  L'une  des  malades  de  M.  Huguier  (2) 
est  morte  ainsi  quelque  temps  après  la  sortie  de  son  service,  une 
autre  (3)  a  succombé  consécutivement  à  un  simple  examen  par 
l'hystéromètre,  enfin,  nous  rapportons  in  extenso  une  troisième 
observation  que  nous  empruntons  également  au  mémoire  de  M.  Hu- 
guier (h),  et  dans  laquelle  la  péritonite  mortelle  semble  être  sur- 
venue à  la  suite  d'un  travail  fatigant. 


(1)  Voyez  obs.  XIII,  p.  185. 

(2)  Huguier,  loc.  cit.,  obs.  XIX,  p.  1 18. 

(3)  Voyez  page  185. 

(4)  Huguier,  loc.  cit.,  obs.  XIV,  p.  107. 
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Observation  XIV.  —  Allongement  hypertrophique  de  l'utérus.  —  Chute 
du  col.  —  Renversement  complet  du  vagin.  —  Mort  par  péritonite.  — 
A  utopsie. 

Le  2k  mars  1846,  entra  à  l'hôpital  de  Lourcine,  salle  Sainte -Marie,  n°  k'-\, 
la  nommée  Foll...  (Mer.,..),  âgée  de  quarante  et  un  ans,  journalière.  Cette 
femme,  d'une  constitution  assez  forte,  d'un  tempérament  sanguin  et  d'un 
embonpoint  assez  prononcé,  fut  réglée  à  dix-huit  ans.  Les  premiers  rapports 
sexuels  eurent  lieu  à  vingt  et  un.  Elle  devint  enceinte  peu  de  temps  après. 
L'accouchement  et  ses  suites  furent  heureux.  Cette  femme  est  si  peu  intelli- 
gente, qu'on  ne  peut  tirer  d'elle  aucun  autre  renseignement,  si  ce  n'est  que 
sa  tumeur  a  commencé  à  paraître  il  y  a  deux  ans.  On  ne  peut  donc  constater 
que  ce  qui  existe.  On  voit  au-dessous  de  la  vulve  une  tumeur  rougeâtre,  ova- 
laire,  un  peu  pyriforme,  dont  la  grosse  extrémité  est  dirigée  en  bas,  formée 
par  l'utérus,  qui  paraît  précipité  hors  de  la  vulve  et  recouvert  par  le  vagin 
entièrement  renversé,  môme  la  paroi  postérieure,  qui  forme  l'extrémité  libre 
de  la  tumeur  et  descend  à  h  centimètres  plus  bas  que  l'orifice  vaginal  du  col. 
La  circonférence  de  cette  tumeur  est  de  26  centimètres,  sa  largeur  est  de 
8  centimètres,  sa  longueur  totale,  mesurée  du  vestibule  à  son  sommet,  est  de 
12  centimètres  ;  mais  la  paroi  antérieure  du  vagin,  mesurée  du  vestibule  au 
bord  antérieur  de  l'orifice  du  col,  n'a  qu'une  longueur  de  8  centimètres, 
tandis  que  la  paroi  postérieure,  mesurée  du  bord  postérieur  de  cette  ouver- 
ture au  bord  antérieur  du  périnée,  a  une  étendue  de  12  centimètres. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  museau  de  tanche,  au  lieu  d'être 
placé  au  sommet  de  la  tumeur,  est  placé  sur  sa  face  antérieure  h  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  L'ouverture  du  col  se  présente 
sous  la  forme  d'une  fente  transversale  ondulée,  qui  a  2  centimètres  et  demi 
d'étendue.  Il  s'en  écoule  un  peu  de  muco-pus  et  quelques  gouttelettes  de  sang. 

Une  sonde  cannelée  introduite  dans  la  cavité  utérine,  pénètre  d'emblée, 
sans  aucun  obstacle,  jusqu'à  son  pavillon,  c'est-à-dire  dans  une  longueur  de 
12  centimètres. 

La  muqueuse  du  vagin  est  d'un  rouge  vif,  ce  que  la  malade  attribue  au 
chemin  qu'elle  a  fait  à  pied  pour  se  rendre  à  l'hôpital.  Elle  présente  quelques 
rides  seulement  à  la  partie  supérieure  ;  l'épithélium  s'en  détache  dans  plu- 
sieurs autres  points  sous  forme  de  lamelles  et  d'écaillés  d'un  blanc  grisâtre 
assez  épaisses.  On  remarque  deux  ulcérations  superficielles  arrondies,  peu 
étendues  :  l'une  petite  située  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  droite  de  la 
tumeur  ;  l'autre,  de  l'étendue  d'une  pièce  d'un  franc  environ,  est  située  au- 
dessus  du  museau  de  tanche. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  assez  molle  dans  sa  circonférence,  qui  est 
formée  pai  le  vagin  renversé  ;  mais  plus  profondément  on  sent  une  partie  dure, 
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allongée,  qui  se  continue  avec  le  col  utérin,  et  qui  n'est  autre  que  la  matrice. 
Cependant  on  ne  sent  pas  le  renflement  que  devrait  former  le  corps  de  l'organe. 

Si  on  frotte  la  surface  de  la  tumeur  avec  les  doigts  ou  un  linge  un  peu 
rude,  on  voit  se  produire  sur  toute  son  étendue  une  sorte  de  froncement  ou 
de  mouvement  vermiculaire  dû  à  la  contraction  du  tissu  dartoïque  qui  tapisse 
la  muqueuse  vaginale. 

Si  l'on  touche  par  l'anus,  on  reconnaît  que  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
presque  immédiatement  au-dessus  de  l'ouverture  anale,  envoie  un  prolonge- 
ment en  cul-de-sac,  long  de  5  centimètres  dans  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur.  Au-dessus  de  ce  prolongement,  au-devant  de  l'intestin,  je  sentis  un 
corps  ovoïde,  dur,  bien  limité,  qui  n'était  autre  que  le  corps  de  l'utérus,  et 
dont  j'eus  le  tort  de  ne  pas  établir  alors  la  situation  exacte  et  la  situation 
relative  au  pubis  et  au  museau  de  tanche.  Certes,  ce  caractère,  uni  à  celui 
du  cathétérisme  utérin,  m'eût  dessillé  les  yeux  et  montré  que  celle  affection, 
que  les  auteurs  et  mes  maîtres  considéraient  comme  une  chute  complète  de 
matrice,  et  que  je  regardais  moi-même  comme  une  chute  complète,  n'était 
qu'un  allongement  et  un  prolapsus  du  col,  ce  que  m'apprit  quelques  jours 
après  l'autopsie  de  la  malade. 

Le  méat  urinaire  se  trouve  situé  profondément  et  immédiatement  au-des- 
sous de  la  symphyse  du  pubis,  dans  un  petit  espace  triangulaire  qui  reste  vide 
entre  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur  et  la  commissure  des  nymphes;  il 
est  aussi  repoussé  en  haut  par  la  masse  sous-vulvaire.  La  sonde  qu'on  y 
introduit  pénètre  d'abord  presque  horizontalement  d'avant  en  arrière,  puis 
verticalement  de  haut  en  bas;  elle  est  ensuite  fortement  déviée  à  droite. 

Toute  la  tumeur  est  facilement  réductible  ;  mais  aussitôt  que  la  malade 
marche  ou  fait  le  moindre  effort,  elle  tombe  de  nouveau. 

Cette  femmeri 'éprouve  aucune  douleur ,  excepté  les  jours  de  grande  fatigue. 

Les  menstrues  sont  toujours  très  régulières  ;  elles  sont  très  abondantes, 
elles  durent  huit  à  neuf  jours.  Lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  elles 
étaient  à  peine  terminées.  —  H  y  a  de  la  constipation,  elle  est  obligée  de  faire 
des  efforts  assez  considérables  pour  aller  à  la  selle  ;  la  miction  est  en  général 
facile,  l'urine  est  lancée  en  avant  et  en  haut,  elle  retombe  en  grande  partie 
sur  la  tumeur,  la  baigne  et  l'irrite. 

Il  y  a  huit  à  neuf  mois  un  pessairefut  placé,  la  malade  le  garda  pendant 
quatre  mois.  Peu  à  peu  il  devint  gênant,  détermina  des  malaises,  puis  de  la 
douleur,  ce  qui  nécessita  son  extraction.  Depuis  ce  moment,  elle  a  abandonné 
sa  maladie  à  elle-même.  —  Un  bain,  injections  vaginales  émollientes  trois  fois 
par  jour;  repos;  quatre  portions  d'aliments. 

Cette  malade  allait  aussi  bien  que  possible  lorsque,  les  29  et  30  mars, 
n'écoutant  que  son  courage,  et  cédant  à  l'amour  un  peu  exagéré  des  reli- 
gieuses pour  la  propreté,  elle  se  mit  à  nettoyer  toutes  les  vitres  de  la  salle 
Sainte-Marie,  qui  est  une  des  plus  vastes  et  des  plus  élevées  de  l'établisse- 
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ment.  Après  avoir  passé  deux  jours  à  ce  rude  travail,  presque  constamment 
montée  sur  une  échelle,  sa  tumeur  s'irrita,  s'enflamma,  devint  le  siège  d'une 
sorte  d'érysipèle  accompagné  de  fièvre. 

Le  31  mars,  dans  la  huit,  les  symptômes  d'une  péritonite  suraiguë  se  mani- 
festèrent, et  la  mort  eut  lieu  le  2  avril  au  matin,  malgré  le  traitement  anli- 
phlogistique  et  révulsif  le  plus  énergique. 

Je  fis,  comme  toujours,  l'autopsie  moi-même,  désireux  que  j'étais  d'ailleurs 

de  me  rendre  compte  de  l'excès  de  longueur  de  la  cavité  utérine,  ei  d'étudier 

'  avec  soin  les  rapports  des  viscères  abdominaux  et  pelviens   avec  la   cavité 

périlonéo-vaghmle,  sur  laquelle  les  auteurs  nous  ont  dit  tant  de  choses  qui 

méritaient  d'être  confirmées. 

Après  avoir  exploré  les  seins  et  reconnu  qu'il  existait  dans  la  glande  mam- 
maire gauche  un  kyste  de  la  grosseur  d'une  petite  bille,  renfermant  un 
liquide  roussàlre  et  filant,  j'ouvris  avec  le  plus  grand  soin  l'abdomen,  dont 
les  parois  étaient  fortement  tendues.  Il  s'en  écoula  aussitôt  un  liquide  séro- 
purulent  très  abondant  contenu  dans  le  péritoine.  Cette  membrane  était 
injectée  dans  toute  son  étendue;  le  grand  épiploon,  fortement  injecté,  n'avait 
contracté  aucune  adhérence.  Tout  le  péritoine  intestinal  est  injecté,  rempli 
d'arborisations  et  couvert  de  flocons  purulents. 

La  plus  grande  partie  de  l'intestin  grêle  est  plongée  dans  le  grand  bassin  ; 
l'excavation  pelvienne  est  remplie  d'une  sérosité  citrine  mêlée  de  pus. 

Après  avoir  enlevé  avec  les  plus  grands  ménagements  la  masse  intestinale 
et  suivi  avec  une  scrupuleuse  attention  les  rapports  des  parties,  grande  fut  ma 
surprise  en  trouvant  le  corps  de  l'utérus  dans  sa  position  normale,  peut-être 
même  était-il  un  peu  plus  haut,  car  son  fond  arrivait  jusqu'à  1  centimètre 
au-dessous  du  rebord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Je  crus  que  quel- 
qu'un avait  réduit  la  tumeur  dans  les  derniers  instants  de  la  vie  de  la  malade 
et  j'écartai  les  cuisses  du  sujet  pour  m'en  assurer,  mais  je  la  trouvai  telle 
qu'elle  était  pendant  l'existence.  On  ne  voyait  pas  davantage  cette  large  cavité 
vaginale  décrite  par  les  auteurs,  béante  au  fond  du  bassin  et  recevant,  dans 
la  base  de  l'infundibulum  qu'elle  forme,  une  partie  des  viscères  pelvi-abdo- 
minaux. 

Voici  dans  quel  état  étaient  le  péritoine  et  les  organes  contenus  dans  l'exca- 
vation pelvienne. 

L'inflammation  péritonéale  était  moins  intense  dans  le  petit  bassin,  sur 
l'utérus  et  sur  la  vessie,  qui  étaient  blanchâtres  et  peu  injectés,  que  partout 
ailleurs.  Le  cul-dc-sac  postérieur  (vngino-rectal)  a  13  centimètres  de  profon- 
deur, il  doit  cet  excès  d'étendue  à  ce  qu'il  se  continue  dans  le  vagin  renversé 
jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  sous-vulvaire.  On  peut  le  suivre 
jusqu'à  1  centimètre  et  demi  du  bord  postérieur  de  l'orifice  du  col.  Le  pro- 
longement du  cul -de-sac  postérieur  dans  le  vagin  forme  une  cavité  digitale 
qui  communique  avec  le  fond  de  la  cavité  pelvienne  par  une  ouverture  fron- 
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cée  ovalairc,  située  entre  le  rectum  et  l'utérus,  au-dessus  du  point  de  réunion 
du  col  avec  le  corps  de  cet  organe.  Son  diamètre  transversal  est  de  3  centi- 
mètres un  quart,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  2  centimètres. 

Utérus.  — Longueur  de  tout  l'organe,  13  centimètres;  longueur  de  la 
cavité  utérine,  11  centimètres  et  demi.  C'est  un  peu  moins  que  pendant  la 
vie  de  la  malade.  Au  reste,  la  totalité  de  la  tumeur  sous-vulvaire  était  un  peu 
moins  considérable  par  suite  du  retrait  des  parties. 

Diamètre  transversal  au  niveau  des  ligaments  ronds,  5  centimètres. 

Diamètre  antéro-postérieur,  2  centimètres  et  demi. 

Diamètre  transversal  à  l'union  du  col  avec  le  corps,  2  centimètres. 

La  courbure  de  la  lace  inférieure  du  museau  de  tanche  se  continue  avec 
celle  du  vagin,  sans  relief. 

Le  tissu  utérin  est  sain,  il  a  conservé  toute  sa  densité. 

Les  ovaires  sont  enflammés,  tuméfiés,  ramollis,  suppures. 

Les  trompes  sont  saines  et  sont,  avec  les  ovaires,  situées  dans  l'excavation 
du  bassin. 

La  fin  de  l'S  iliaque  et  le  commencement  du  rectum,  qui  remplissent  la 
partie  postérieure  de  cette  excavation,  adhèrent  à  l'extrémité  externe  de  la 
trompe  gauche.  Sous  celte  trompe,  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  on 
trouve  un  kyste  séreux,  transparent,  du  volume  et  de  la  forme  d'une  petite 
noix. 

Les  ligaments  ronds  sont  restés  aussi  lâches  qu'à  l'état  normal  ;  ils  n'ont 
subi  aucune  distension.  La  portion  inférieure  du  feuillet  postérieur  du  liga- 
ment large  est  seule  tiraillée  et  entraînée  dans  la  cavité  vagino-péritjnéale.  La 
vessie  envoie  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  un  prolongement  de 
5  centimètres  et  demi.  Du  sommet  de  ce  prolongement  au  bord  antérieur  du 
col,  il  y  a  2  centimètres  et  demi.  Le  reste  de  la  vessie  est  dans  le  bassin  et 
placé,  comme  dans  l'élat  sain,  entre  le  pubis  et  le  corps  de  l'utérus. 

Le  rectum,  immédiatement  au-dessus  de  l'anus,  envoie,  aux  dépens  de  sa 
paroi  antérieure,  un  prolongement  en  cul-de-sac  qui  a  à  peu  près  k  centi- 
mètres d'étendue.  L'ouverture  de  ce  prolongement  dans  l'intestin  est  placée 
si  près  de  l'anus  que,  si  l'on  n'y  fait  attention,  le  doigt  passe  par- dessus  et 
ne  s'aperçoit  pas  de  son  existence.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  périnée 
n'a  que  2  centimètres. 

J'ai  accumulé  tous  les  cas  où  cette  affection  s'est  terminée  par  la 
mort  pour  démontrer  la  gravité  de  cette  affection,  si  ce  n'est  par 
elle-même,  au  moins  par  les  complications  qu'elle  entraîne,  com- 
plications dont  les  unes  occupent  les  organes  génitaux  et  les  autres 
les  organes  voisins.  La  gravité  excessive  des  unes  et  leur  assez 
grande  fréquence  me  paraissent  être  un  des  arguments  les  plus 
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puissants  qui  doivent  déterminer  à  entreprendre  la  guérison  de 
cette  affection,  même  au  prix  d'une  opération,  quand  les  moyens 
palliatifs  que  nous  étudierons  plus  tard  sont  insuffisants. 

Les  autres  complications,  dues  à  des  affections  des  organes  voisins, 
trompes,  vessie,  ou  même  à  des  organes  plus  éloignés,  tels  que  les 
reins,  etc.,  montrent  la  nécessité  absolue  d'une  excessive  réserve 
dans  l'étude  et  l'appréciation  des  symptômes  ;  elles  indiquent  quelles 
précautions  il  faut  prendre  pour  se  garder  de  rapporter  trop  facile- 
ment à  l'allongement  de  l'utérus  tous  les  troubles  que  l'on  observe. 
La  tendance  à  attribuer  tous  les  phénomènes  observés  chez  une  ma- 
lade, et  toutes  les  souffrances  qu'elle  accuse,  soit  à  l'abaissement, 
soit  aux  divers  déplacements  de  l'utérus  que  l'on  a  pu  constater  chez 
elle,  a  toujours  été  si  marquée  dans  les  recherches  de  nos  devan- 
ciers sur  les  déviations  utérines  qu'aucun,  pour  ainsi  dire,  n'a  pensé 
à  tenir  suffisamment  compte  des  diverses  complications.  Cette  con- 
sidération nous  a  déterminé  à  nous  occuper  tout  particulièrement 
de  cette  question,  à  propos  du  diagnostic  des  déviations  qui  nous 
reste  à  étudier  avant  d'examiner  les  indications  thérapeutiques  qui 
doivent  servir  de  conclusions  à  nos  recherches. 


DIAGNOSTIC. 

Je  crois  avoir  suffisamment  démontré  dans  la  première  partie  de 
ce  travail  que  les  déviations  utérines,  en  exceptant  toutefois  l'abais- 
sement et  la  chute  de  l'utérus,  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble, 
ni  à  aucun  phénomène  pathologique. 

Dans  les  cas  assez  fréquents  où  les  déviations  utérines  semblent 
causer  des  douleurs,  elles  sont  liées  à  des  affections  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  et  en  particulier  à  des  pelvi-péritonites  dont  elles  sont 
très  souvent  symptomatiques.  Dans  les  cas  assez  rares,  où  il 
existe  des  douleurs  sans  qu'il  y  ait-  eu  de  pelvi-péritonite  ou  de 
phlegmons  des  ligaments  larges,  on  trouve  une  congestion  utérine 
«à  laquelle  grand  nombre  de  médecins  donnent  le  nom  de  métrite 
subaiguë  ou  de  métrite  interne  et  en  même  temps  une  mobilité 
anormale  excessive  qui  rend  plus  douloureux  et  plus  tenaces  les 
symptômes  de  la  congestion  utérine. 

Les  flexions  seules,  parmi  les  déviations,  semblent  avoir,  mais 
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excessivement  rarement,  une  certaine  influence  sur  la  production 
de  la  dysménorrhée  ;  cette  influence,  qui  est  à  peu  près  nulle  quand 
il  n'existe  aucune  complication,  se  manifeste  presque  constamment 
lorsqu'une  affection  très  légère,  telle  qu'un  catarrhe  utérin,  etc., 
vient  se  joindre  à  une  inflexion  considérable  du  corps  sur  le  col  de 
la  matrice. 

Enfin  nous  avons  vu  que  dans  rabaissement  de  l'utérus  et 
même  dans  la  chute  complète ,  les  troubles  se  résument  en  des 
phénomènes  congestifs  dus  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  : 
métrorrhagïe,  leucorrhée,  pesanteur,  etc.,  et  a  des  accidents 
causés,  les  uns,  par  la  présence  d'une  tumeur  extra-vulvaire,  les 
autres,  par  le  déplacement  d'organes  importants  tels  que  le  rectum 
et  surtout  la  vessie. 

En  voyant  des  conclusions,  si  opposées  aux  opinions  encore  le  plus 
généralement  acceptées  et  qui  étaient  seules  admises  il  y  a  quelques 
années,  on  est  en  droit  de  se  demander  à  quoi  peut  tenir  une  telle 
différence,  et  surtout  quelle  peut  être  la  cause  d'une  telle  diver- 
gence entre  des  observateurs  de  bonne  foi,  de  quelque  côté  que 
l'on  suppose  l'erreur.  Elle  résulte  de  la  très  grande  difficulté  du 
diagnostic  en  certains  cas,  et  de  la  méthode  suivie  générale- 
ment dans  l'étude  des  affections  des  organes  génitaux,  consistant  à 
attribuer  tous  les  symptômes  à  la  lésion  qui  attire  le  plus  l'at- 
tention. 

11  est  inutile  que  je  démontre  ce  que  cette  méthode  présente  d'er- 
roné, on  sait  assez  qu'il  suffisait  à  une  certaine  époque  de  consta- 
ter parle  toucher  une  déviation,  ou  de  voir  une  ulcération  du  col 
au  spéculum  pour  leur  attribuer  tous  les  symptômes  observés  et  pour 
les  traiter  plus  ou  moins  énergïquement.  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire 
ressortir  ce  qu'il  y  avait  d'abusif  à  adopter  une  semblable  conclu- 
sion sans  s'occuper  de  savoir  si  ces  phénomènes  objectifs  n'étaient 
pas  des  expressions  symptomatiques  d'autres  affections,  et  surtout 
sans  avoir  jamais  cherché  quelle  pouvait  être  la  marche  naturelle  du 
plus  grand  nombre  de  ces  accidents,  s'ils  ne  devaient  pas  dispa- 
raître tout  naturellement,  soit  par  leur  évolution  naturelle,  soit  par 
la  guérison  des  affections  primitives  dont  ils  n'étaient  que  la  mani- 
festation. Mais  s'il  n'est  pas  nécessaire  de  démontrer  cette  dernière 
proposition,  qui  est,  je  crois,  acceptée  aujourd'hui  par  presque 
tous  les  médecins,  il  est  au  contraire  nécessaire  d'insister  sur  la 
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première,  parce  qu'il  semble  au  premier  abord  que  rien  n'est  plus 
facile,  avec  un  peu  d'habitude,  que  de  diagnostiquer  une  anté  ou  une 
rétroversion,  une  flexion  de  l'utérus  ou  un  abaissement.  Quelque 
vraisemblable  que  cela  paraisse,  il  faut  cependant  reconnaître  que 
cela  n'est  pas  absolument  vrai,  et  nous  pouvons  alléguer  comme 
preuve  la  rareté  du  diagnostic  des  flexions  avant  que  l'attention  eût 
été  attirée  sur  ce  point  par  M.  Velpeau  et  ses  élèves.  Il  n'est  même 
pas  aussi  facile,  qu'on  pourrait  le  croire  d'abord,  de  constater  un 
abaissement  de  l'utérus,  et  cela  à  cause  du  peu  d'accord  qui  existe 
entre  les  pathologistes  sur  la  position  normale  de  la  matrice.  Le 
désaccord  est  tel  que  si  j'acceptais  la  longueur  de  10  centimètres, 
indiquée  dans  des  livres  classiques  (1),  comme  distance  normale  de 
l'orifice  vulvaire  au  col,  j'aurais  dû  conclure  que  les  deux  cent 
dix-neuf  malades  que  j'ai  observées  avaient,  toutes  sans  exception, 
un  abaissement  de  l'utérus,  ce  qui  n'est  pas  admissible.  Mais  je  ne 
veux  pas  exagérer  ces  difficultés,  je  crois  avoir  suffisamment  indiqué 
quelle  est  la  distance  de  l'orifice  vaginal  au  col,  et  avoir  assez  insisté 
sur  les  causes  d'erreur  que  peut  amener  soit  l'allongement  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col,  soit  la  brièveté  du  vagin,  pour  qu'il 
soit  actuellement  possible  à  un  observateur  attentif  et  prévenu  de 
diagnostiquer  un  abaissement  de  l'utérus  et  de  reconnaître  s'il  existe 
en  même  temps  un  allongement  de  la  partie  sus-vaginale  du  col.  Il 
suffit,  pour  un  médecin  qui  a  l'habitude  du  toucher,  d'apporter  un 
peu  de  soin  à  cet  examen  pour  reconnaître  une  anté  ou  une  rétro- 
version et  ne  pas  renouveler  quelques  erreurs  très  célèbres,  telles 
que  celle  d'une  antéversion  prise  pour  un  calcul  enchatonné  de 
la  vessie  (2).  Mais  nous  verrons  plus  tard  qu'il  n'est  pas  toujours 
aussi  facile  de  diagnostiquer  les  diverses  affections  qui  peuvent 
compliquer  une  version  utérine. 

Le  diagnostic  ou  plutôt  la  simple  constatation  d'une  flexion  uté- 
rine est  beaucoup  plus  difficile,  quelque  attention  que  l'on  apporte 
à  son  examen,  et  quelque  habitude  que  l'on  ait  d'examiner  attenti- 
vement, dans  le  toucher,  les  deux  faces  et  les  bords  de  l'utérus, 
quelque  soin  enfin  que  l'on  ait  de  s'aider  du  palper  abdominal, 
du  toucher  par  le  rectum  et  même  quelquefois  du  cathétérisme 


(1)  Richet,  Traité  pratique  d'anatomie  chirurgicale.  Pan's,  1857,  p.  705. 

(2)  Levret. 
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vésical.  Je  ne  cherche  nullement  à  en  exagérer  la  difficulté,  et 
je  suppose  que  l'observateur  est  assez  attentif  pour  ne  pas  prendre 
pour  une  rétroflexion  un  amas  de  matières  stercorales,  dont  la 
forme,  la  dureté,  et  quelquefois  même  la  sensibilité  des  parois 
intestinales  à  la  pression  du  doigt  pourraient  induire  en  erreur. 
Je  fais  abstraction  de  semblables  méprises,  parce  que  la  simple  pré- 
caution de  faire  prendre  un  lavement  simple  ou  laxatif  les  fait 
éviter  et  qu'elle  a,  dans  tous  les  cas,  le  notable  avantage  de 
rendre  plus  facile  le  toucher  vaginal  et  de  permettre  le  toucher 
rectal  dans  les  circonstances  où  il  est  nécessaire.  Mais  on  peut 
éprouver  un  certain  embarras  pour  des  corps  fibreux,  d'un  assez 
petit  volume,  placés  clans  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  du  corps 
de  l'utérus,  et  qui  peuvent  faire  croire  à  une  an  té  ou  rétroflexion. 
Cependant,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  possible, 
même  sans  avoir  recours  à  l'hystérométrie,  parce  que  ces  corps 
fibreux  sont  englobés  dans  la  substance  utérine,  qu'ils  forment  une 
saillie  plus  ou  moins  arrondie  et  ne  présentent  pas  le  large  sillon  ou 
cet  enfoncement  concave  à  l'union  du  corps  avec  le  col  que  l'on 
rencontre  ordinairement  dans  les  cas  de  flexion.  En  outre,  le  palper 
abdominal  joint  au  toucher  permettra  souvent  de  constater  alors 
l'augmentation  de  volume  du  corps  de  l'utérus  et  la  position  de  son 
fond.  Enfin  dans  les  cas  où  ces  divers  signes  et  les  commémoratifs 
seraient  insuffisants,  l'examen  par  l'hystéromètre,  cependant  ordi- 
nairement inutile  pour  des  cas  semblables,  lèvera  tous  les  doutes  en 
indiquant  la  position  réelle  de  l'utérus,  l'allongement  et  la  déforma- 
tion de  la  cavité  utérine  que  l'on  observe  si  habituellement  lorsque 
les  parois  utérines  contiennent  des  corps  fibreux. 

Mais  si  le  cathétérisme  utérin  n'est  pas  le  plus  souvent  indispen- 
sable dans  ces  cas,  il  en  est  quelques-uns  dans  lesquels  cet  examen, 
quelque  dangereux  qu'il  soit  et  quelque  inconvénient  qu'il  puisse 
avoir  parfois,  est  nécessaire  pour  poser  un  diagnostic  absolu.  Nous 
avons  assez  souvent  insisté,  dans  ce  mémoire  et  dans  le  précédent 
sur  les  graves  inconvénients  et  les  dangers  que  peut  avoir 
l'emploi  de  cet  instrument,  pour  n'être  pas  accusé  d'en  être  un 
partisan  exagéré  en  le  recommandant  dans  certains  cas  et  bien  que, 
avant  d'être  éclairé  sur  les  malheurs  qu'il  peut  causer,  nous  nous 
soyons  servi  de  cet  instrument  comme  moyen  de  diagnostic  dans 
presque  tous  les  exemples  des  flexions  que  nous  avons  rapportés. 
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Heureusement  nous  n'avons  jamais  eu  à  déplorer  d'avoir  déterminé 
d'avorlement  ;  et  aucun  des  cas,  à  la  vérité  peu  nombreux,  dans 
lesquels  ce  mode  d'examen  nous  a  paru  avoir  causé  quelques  acci- 
dents, ne  s'est  terminé  par  la  mort. 

Mais,  si  rares  que  soient  ces  faits,  nous  n'en  conseillons  pas  moins 
de  restreindre  infiniment  l'emploi  de  l'hystéromètre  ;  pour  cette 
exploration,  on  peut  se  servir  avec  moins  d'inconvénients,  comme 
nous  l'avons  dit,  soit  de  bougies  de  cire,  ou  de  sonde  de  caoutchouc 
à  courbure  fixe,  qui  n'ont  pas  la  rigidité  de  l'hystéromètre,  et  n'ont 
pas  comme  lui  l'inconvénient  de  redresser  forcément  et  brusque- 
ment les  anté  ou  rétroflexions,  ce  qui  dans  nos  observations  a  été 
surtout  la  cause  des  accidents.  Ces  sondes  suffisent,  quand  elles 
présentent  une  certaine  fermeté,  pour  s'assurer  de  la  profondeur, 
de  la  forme  et  de  la  direction  de  la  matrice.  On  a  besoin  de  recourir 
à  ces  instruments  explorateurs  lorsqu'une  tumeur  solide,  soit  for- 
mée par  une  pelvi- péritonite,  soit  de  nature  indéterminée,  comme 
dans  l'observation  que  nous  allons  rapporter,  peut  avoir  assez  exac- 
tement la  forme,  le  volume  et  la  consistance  de  l'utérus,  pour 
qu'on  la  prenne  pour  le  fond  de  l'utérus  fléchi  soit,  en  avant,  soit  en 
arrière.  Cette  difficulté  a  été  assez  grande  dans  le  fait  que  j'em- 
prunte à  la  thèse  de  mon  collègue  M.  Gallard  (1),  pour  que  l'examen 


(l)  Affection  uléi'ine  chronique;  col  dans  sa  position  normale,  bien  qu'un  peu  abaissé. 
—  Tumeur  bosselée  et  globuleuse  dans  le  cul-de-sac  postérieur. —  Tumeur  régulière, 
lisse,  arrondie,  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  — Diagnostic  d'une  antéflexion  avec 
tumeur  relro-utérine  émis  sous  toute  réserve.  —  Emploi  de  rhystéromèlre.  —  Rétro- 
flexion,  tumeur  anlè-ulérine. 

Une  femme,  âgée  de  trenle-huit  ans,  enlrc  à  l'hôpital  Beaujon  le  14  juillet  1854,  et 
comme  les  symptômes  qu'elle  accuse  sont  ceux  d'une  affection  utérine  à  marche  chro- 
nique, je  pratique  le  toucher  le  soir  même.  Je  trouve  le  museau  de  tanche  fortement 
abaissé,  distant  à  peine  de  3  à  4  centimètres  de  la  vulve,  porté  en  avant  et  ne  présentant 
ni  saillie  ni  irrégularités.  En  explorant  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  je  sens  ep  arrière 
du  col  une  tumeur  globuleuse,  arrondie,  mais  un  peu  bosselée  à  sa  surface;  elle  est  à 
peine  mobile  et  douloureuse  à  la  pression  du  doigt.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur, 
il  y  a  une  autre  tumeur  séparée  comme  la  première  du  col  utérin  par  un  angle  dans  le 
sinus  duquel  le  doigt  peut  pénétrer;  elle  est  plus  régulière,  plus  lisse,  moins  volumi- 
neuse, un  peu  plus  mobile,  et  surtout  moins  douloureuse  à  la  pression  que  la  postérieure. 
Le  palper  hypogastrique  ne  me  permet  pas  d'arriver  sur  le  corps  de  l'utérus,  ni  sur  l'une 
ou  l'autre  des  tumeurs  dont  je  viens  de  donner  la  description. 

Quelque  habitude  que  j'aie  pu  acquérir  du  maniement  de  l'hystéromètre,  je  ne  voulus 
pas  l'employer  avant  d'avoir  pris  l'autorisation  de  M  Huguier,  dont  j'étais  alors  l'interne , 
et,  me  fondant  sur  ce  que  la  tumeur  postérieure  présentait  des  bosselures,  était  plus  don- 
ii.  45 
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le  plus  attentif  au  moyen  du  toucher  vaginal  et  du  palper  abdominal, 
fait  par  des  médecins  qui  <  n  ont  une  excessive  habitude  et  dont 
personne  ne  peut  récuser  la  compétence  en  pareille  matière,  n'ait 
pu  leur  faire  éviter  une  erreur,  que  l'emploi  del'hystéromètre  a  rec- 
tifiée. Mais  on  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans  ce  cas  particu- 
lier, les  commémoratifs  n'auraient  pas  modifié  le  premier  diagnos- 
tic supposé  ;  je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  question.  Je  ne  m'oc- 
cupe en  ce  moment  que  du  diagnostic  simple  et  presque  brutal, 
porté  au  moyen  des  signes  physiques,  qui,  ainsi  que  nous  le  voyons 


loureuse  et  plus  volumineuse  que  l'antérieure,  dont  les  dimensions  se  rapprochaient 
davantage  de  celles  du  corps  de  l'utérus  antéfléchi,  je  diagnostiquai  provisoirement  une 
antéflexion  avec  tumeur  rétro-utérine.  Le  lendemain,  M.  Huguier  voulut  répéter  l'expé- 
rience ;  il  toucha  la  malade  et  porta  le  même  diagnostic,  mais  en  faisant  bien  remarquer 
qu'il  était  indispensable  de  pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  et  que  l'hyslérornètre  seul 
pouvait  nous  mettre  à  même  de  reconnaître  la  justesse  ou  l'inexactitude  des  opinions 
que  nous  nous  étions  formées.  Ces  opinions,  du  reste,  nous  ne  les  avions  émises  qu'à 
l'état  de  suppositions,  réunissant  pour  elles  toutes  les  probabilités  qui  pouvaient  être 
obtenues  à  la  suite  d'un  examen  fait  sans  l'instrument,  qui  seul  est  capable  de  conduire 
à  la  certitude.  La  malade  resta  quatre  mois  dans  les  salles;  elle  fut  touchée  par  plusieurs 
de  mes  collègues  et  par  un  certain  nombre  de  médecins  de  la  ville,  qui  tous  furent  fort 
embarrassés  pour  donner  leur  avis.  Notre  diagnostic  primitif  fut  approuvé  par  le  plus 
grand  nombre  d'entre  eux,  et  notamment  par  un  praticien  très  estimé  et  très  habile  du 
1er  arrondissement,  qui  vit  cette  femme  le  19  juillet.  Un  des  accoucheurs  les  plus  jus- 
tement célèbres  et  les  plus  exercés  de  Paris,  étant  venu  le  16  août  à  l'hôpital  Beaujon, 
pour  y  voir  une  autre  malade,  fut  aussi  prié  de  toucher  celle  dont  nous  parlons.  Tout  en 
convenant  que  la  tumeur  antérieure  ressemblait  plus  au  col  de  l'utérus  que  la  posté- 
rieure, et  qu'il  n'y  avait  pas  plus  lieu  de  croire  à  une  antéflexion  qu'à  une  rctroflexion,  il 
n'admit  ni  l'une  ni  l'autre,  et  pensa  que  l'utérus  avait  conservé  sa  direction  normale  et 
se  trouvait  englobé  dans  une  seule  tumeur  dont  on  sentait  la  saillie  seulement  en  avant 
et  en  arrière.  Ainsi  de  toutes  les  personnes  dont  nous  avions  demandé  l'avis,  aucune 
n'avait  songé,  pas  plus  que  nous,  à  diagnostiquer  une  rétroflexion  avec  tumeur  située  en 
avant  et  dépendant  soit  de  l'utérus,  soit  de  la  vessie  ;  soit  du  tissu  cellulaire  interposé 
entre  ces  deux  organes.  C'est  pourtant  ce  qui  existait;  toutes  les  personnes  dont  il  est 
question  ont  pu  le  constater,  quand,  après  avoir  entendu  leur  opinion,  nous  avons  pra- 
tiqué le  cathétérisme  devant  elles.  La  sonde  portée  dans  l'utérus,  suivant  la  direction 
normale,  ne  tardait  pas  à  être  arrêtée  à  une  dislance  de  3  ceulimètres  et  demi  de  l'orifice 
externe  du  col  :  l'obstacle  était  de  telle  nature  qu'il  n'y  avait  pas  moyen  de  faire  péné- 
trer l'instrument  au  delà  ;  mais  venait-on  à  changer  la  direction  de  l'hystéromètre,  à 
porter  sa  concavité  en  arrière  et  à  incliner  son  bec  dans  le  même  sens,  en  portant  le 
manche  en  haut  et  en  avant,  on  le  voyait  aussitôt  pénétrer  beaucoup  plus  profondément. 
Le  doigt,  resté  en  observation  sur  la  tumeur  postérieure,  sentait  le  bec  de  la  sonde  avancer 
au  centre  de  cette  même  tumeur  ;  puis,  si  l'on  abaissait  le  manche  en  retournant  en 
avant  la  concavité  de  l'instrument,  la  tumeur  disparaissait  complètement,  et  le  corps  de 
l'utérus  reprenait  sa  direction  normale.  Quant  à  la  tumeur  antérieure,  elle  n'éprouvait 
aucune  modification  pendant  les  différents  temps  de  celle  opération. 
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par  l'observation   de  M.   Gallard,  n'est  pas  aussi   facile   que  l'on 
pourrait  le  penser. 

On  ne  doit  pas  confondre  avec  une  anté  ou  rétroflexion  une 
tumeur  kystique  située  en  avant  de  l'utérus  ou  placée  en  arrière  et* 
comprimant  le    rectum,   bien  que  cette  erreur  ait  pu  être  com- 
mise ;  car  ces  faits,  d'ailleurs  1res  rares,  ne  peuvent  donner  lieu 
à  une  erreur  de  diagnostic  que  lorsque  le   kyste  à  peine   déve- 
loppé n'a  qu'un  volume  peu  supérieur  à  celui  de  l'utérus;  mais 
alors   la  fluctuation  doit  détourner  complètement  de  l'idée  d'une 
flexion  utérine.   11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'une  sen- 
sation de  fluctuation  obscure  doive  faire  absolument  rejeter  l'idée 
d'une   flexion,  parce  qu'on  s'exposerait  ainsi  à  méconnaître   un 
commencement  de   grossesse  coïncidant  avec  une   anté   ou   une 
rétroflexion.  Je  crois  au  contraire  devoir  insister  sur  la  difficulté 
du  diagnostic,  dans  ces  cas,  non  qu'ils  soient  nouveaux  ou  ignorés, 
car  on  en  trouve  d'assez  nombreux  exemples,  et  en  particulier  une 
observation  rapportée  par  madame  Boivin  (1),  mais  parce  que  le 
diagnostic  est  assez  difficile,  et  peut  même  l'être  tellement,  que 
l'année  dernière  j'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu  un  fait  semblable  induire  en 
erreur  plusieurs  médecins  et  un  des  accoucheurs  les  plus  distingués 
de  Paris.  On  pourrait,  par  une  erreur  inverse  à  celle  que  l'on  fait 
généralement,  prendre  assez  facilement  une  antéflexion  de  l'utérus 
gravide  pour  une  tumeur  située  au-devant  de  la  matrice  ;  mais, 
en  examinant  attentivement  le  sillon  qui  sépare  le  corps  de  l'uté- 
rus plus  ou  moins  renflé  de  son  col,  en  suivant  exactement  les 
bords  de  cet  organe,  on  peut,  comme  dans  l'observation  suivante, 
arriver  à  soupçonner  la  vérité,  et  le  développement  graduel  de  la 
grossesse  ne  tarde  pas  alors  à  lever  tous  les  doutes,  comme  cela  nous 
est  arrivé  dans  l'observation  suivante. 

Obslrvation  XY.  ■ —  Menstruation  irrégulière.  —~  Chancres.  —  Plaques 
muqueuses.  —  Syphilide  populo-squameuse.  —  Antéflexion.  —  Gros- 
sesse. 

P.  C ,  âgée  de  dix-neuf  ans,  modiste,  entre  le  17  avril  1855  à  l'hôpi- 
tal de  Lourcine,  salle  Saint-Clément,  n°  ûl,  service  de  M.  Bernutz. 

Elle  est   née  à  Chaumont  en  Champagne,  de  parents  bien  portants  et  a 

(1)  Boivin  et  Dugès,  Maladies  de  l'utérus,  t.  I,  p.  212. 
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encore  deux  frères  et  une  sœur  également  d'une  bonne  sanlé,  bien  qu'elle  en 
ait  perdu  deux  autres  en  très  bas  âge,  morts  à  la  suite  de  sortes  de  fluxions  de 
poitrine. 

Bien  portante  dans  son  enfance,  n'ayant  jamais  eu  ni  glandes  ni  maux 
d'yeux,  elle  a  été  malade  seulement  à  l'âge  de  douze  ans;  cette  maladie,  carac- 
térisée par  des  taches  lie  de  vin  sur  presque  tout  le  corps  et  particulièrement 
sur  les  jambes,  a  élé  qualifiée  du  nom  de  pourpre.  Réglée  pour  la  première 
fois  à  l'âge  de  quinze  ans,  sans  avoir  eu  aucune  douleur  préalable,  elle  est 
restée  ensuite  quatre  mois  sans  être  réglée  et  sans  aucune  souffrance;  au 
bout  de  ce  temps,  les  règles  sont  revenues,  mais  sans  avoir  jamais  présenté 
aucune  régularité,  ni  pour  l'époque  de  leur  apparition,  ni  pour  leur  durée,  ni 
pour  la  quantité  de  sang  perdu  qui  est  quelquefois  très  abondante,  quelque- 
fois au  contraire  très  minime.  Elle  ne  croit  pas  avoir  jamais  été  enceinte,  bien 
qu'elle  ait  eu  constamment  des  rapports  sexuels  depuis  l'âge  de  seize  ans. 

Elle  fait  remonter  à  treize  mois  le  début  de  la  maladie  qui  l'amène  à 
l'hôpital.  Jamais  auparavant  elle  n'avait  eu  deflneurs  blanches;  à  cette  époque 
elle  a  eu  un  écoulement  assez  abondant  et  des  petites  plaies  aux  parties 
externes  qui  lui  causaient  une  très  vive  cuisson  au  moment  où  elle  urinait 
(son  amant  avait  à  cette  époque  des  chancres  et  un  écoulement  méthral). 
Elle  prit  pendant  trois  semaines  de  la  liqueur  de  Van  Swieten;  puis  les  plaies 
étant  guéries,  elle  cessa  tout  traitement,  et  recommença  à  avoir  des  rapports 
sexuels  qui,  dit-elle,  ne  déterminèrent  d'abord  aucune  infection.  Cependant, 
en  mai  et  septembre  dernier,  l'écoulement  augmenta,  devint  contagieux,  et 
elle  entra  alors  à  Lou reine  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  où  l'on  constata 
des  plaques  muqueuses  et  un  écoulement  vaginal  ;  elle  prit  d'abord  des  pilules 
de  protoiodure  de  mercure  et  des  injections  alunées,  puis  lorsque  M.  Gosselin 
eut  été  remplacé  par  M.  Morel,  elle  suivit  un  traitement  mixte,  un  jour  une 
pilule  de  protoiodure  et  le  lendemain  1  gramme  d'iodure  de  potassium.  Elle 
sortit  de  Lourcine  le  2Z|  décembre,  ayant  encore  de  petites  plaques  muqueuses 
à  la  commissure  des  lèvres  ;  mais  bien  qu'elle  ait  continué  son  traitement,  ne  le 
suspendant  que  lorsque  les  gencives  étaient  trop  malades,  elle  dut  rentrer  du 
15  au  1"  février  dans  le  service  de  M.  Morel,  pour  l'éruption  cutanée  qui  de 
nouveau  l'amène  aujourd'hui  à  l'hôpital. 

C'est  une  femme  de  taille  moyenne,  assez  grasse,  d'un  teint  pâle,  d'une 
constitution  en  apparence  bonne  ;  ses  cheveux  bruns  sont  assez  abondants, 
bien  qu'elle  assure,  qu'ils  ont  tombé  beaucoup  l'été  précédent. 

Tout  le  tronc,  la  poitrine,  le  ventre,  le  dos  et  le  cou  sont  couverts  d'une 
syphilide  squameuse  annulaire  assez  confluente,  à  bords  d'un  rouge  cuivré, 
couverts  de  très  petites  squames  à  centre  pâle  et  légèrement  déprimé. 

Les  gencives  sont  rouges,  mollasses,  les  dents  légèrement  déchaussées;  le 
voile  du  pilais  est  sain,  mais  les  amygdales  sont  grosses,  d'un  rouge  assez  vif, 
présentant  chacune  une  large  plaque  muqueuse,  saillante,  d'un  gris  rougeàlre; 
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Jes  ganglions  cervicaux  latéraux  sonl  isolés,  durs,  assez  gros,  nullement  dou- 
loureux à  la  pression. 

Il  n'existe  pas  de  ganglions  inguinaux  ;  les  parties  génitales  externes  sont 
saines,  et  l'on  ne  constate  pas  d'écoulement  vaginal  apparent,  bien  qu'il  existe 
sur  le  linge  quelques  taches  à  peine  jaunâtres  ;  cependant  la  malade  déclare 
qu'elle  perd  un  peu  en  blanc  depuis  ses  règles,  qui  sont  venues  il  y  a  trois 
semaines.  Le  vagin  est  sain,  le  col  est  conique  (1),  de  volume  un  peu  fort, 
sans  aucune  ulcération  ;  son  orifice  est  linéaire,  large  de  11  millimètres,  mais 
le  col,  comme  le  fond  du  vagin,  présente  une  rougeur  un  peu  vive  :  il  est 
vrai  que  la  malade  vient  d'être  touchée  assez  longuement. 

Au  toucher,  la  malade  étant  couchée,  on  constate  que  le  col  (2)  est  dirigé 
régulièrement  dans  l'axe  du  vagin.  En  suivant  sa  face  postérieure,  on  arrive 
jusqu'au  cul  de-sac  postérieur;  mais  on  a  beau  chercher  à  le  déprimer,  on  ne 
sent  pas  la  face  postérieure  du  corps  de  l'utérus;  en  suivant  la  face  antérieure 
du  col,  le  doigt  est  bientôt  arrêté  au  cul-de-sac  antérieur,  et  constate  une 
tumeur  arrondie,  égale,  lisse,  complètement  indolente  à  la  pression,  non  fluc- 
tuante, mais  présentant  une  sorte  d'élasticité  qui  rappelle  un  peu  le  toucher 
des  kystes  très  tendus.  Cette  tumeur  se  continue  avec  le  col,  sans  sillon,  sans 
ligne  de  démarcation  autre  que  le  changement  de  direction  ;  en  combinant 
le  palper  hypogastrique,  nous  constatons  que,  en  déprimant  fortement  la 
paroi  abdominale,  on  arrive  à  sentir  cette  tumeur  entre  la  main  et  le  doigt 
introduit  dans  le  vagin,  et  à  constater  que  son  volume  est  à  peu  près  de  la 
moitié  du  poing;  par  les  bords,  que  la  laxilé  des  culs-de-sac  latéraux  permet 
d'explorer  facilement,  on  sent  que  cette  tumeur  se  continue  avec  le  col  sans 
ligne  de  démarcation  ;  d'ailleurs  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  se 
transmettent  au  col,  et  réciproquement. 

Quand  la  malade  se  lève  ou  marche,  cette  tumeur  ainsi  que  le  col  ne  chan- 
gent pas  de  rapports,  ils  sont  seulement  un  peu  plus  élevés  (3).  Pour  éviter 
toute  erreur,  et  clans  la  crainte  que  cette  tumeur  ne  soit  formée  par  la  vessie, 
nous  introduisons  une  sonde  qui  ne  fait  pas  écouler  d'urine,  mais  se  détourne 
un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  de  la  tumeur.  Le  toucher  rectal  fait 


(1)  Le  col,  mesuré  à  sa  base,  a  31  millimètres  de  diamètre  transversal  et  27  de  dia- 
mètre vertical. 

(2)  Le  loucher  pratiqué,  la  malade  étant  couchée,  donne  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 60  millimètres. 

—  au  cul-de-sac  antérieur 63  — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.    .   .   .     5)0         — 

(3)  Le  toucher  pratiqué,  la  malade  étant  debout,  donne  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au   col 63  millimètres. 

—  au  cul-de-sac  antérieur.    ...     73         — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.    .  .     95         — 
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seulement  constater  que  l'on  ne  sent  pas  le  corps  de  l'utérus  dans  la  direction 

du  col  utérin. 

Soupçonnant  l'existence  possible  d'une  grossesse,  nous  n'essayons  pas  d'in- 
troduire uu  hystéromètre  et  nous  examinons  attentivement  l'état  des  seins: 
ils  sont  assez  volumineux,  mais  peu  lourds,  un  peu  mous;  leur  aréole  est 
peu  marquée,  non  crénelée,  sans  tubercules  de  Montgomcry,  mais  contractile; 
d'ailleurs  la  malade  prétend  qu'ils  n'ont  pas  augmenté  de  volume. 

Cette  femme  assure  qu'elle  n'a  jamais  senti  la  moindre  douleur  dans  le 
ventre,  elle  a  seulement  remarqué  que  depuis  quelque  temps  elle  a  des  envies 
d'uriner  plus  fréquentes  et  plus  impérieuses  ;  quand  elle  est  obligée  de  se 
retenir,  cela  lui  cause  de  légères  douleurs  dans  le  ventre,  mais  elle  n'a  ni 
cuissons,  ni  chaleur  en  urinant.  Elle  n'a  ni  nausées  le  malin,  ni  dérangement 
des  fonctions  digeslives;  elle  se  plaint  seulement  de  douleurs  rhumatoïdes 
dans  les  genoux  et  les  jambes,  surtout  au  commencement  de  la  nuit,  et  d'un 
enrouement  très  prononcé,  qui  lui  rend  la  voix  faible,  comme  cassée,  et  ne 
lui  permet  pas  de  l'élever  aucunement,  car  lorsqu'elle  cherche  à  parler  un  peu 
fort,  la  voix  lui  manque  tout  à  fait.  — Traitement  mixte:  Iodurede  potassium, 
1  gramme  le  matin,  et  le  soir,  une  pilule  de  protoiodure  de  5  centigrammes  ; 
julep  avec  chlorate  de  potasse,  4  grammes  :  deux  bains  par  semaine.  Quatre 
portions. 

\  1  avril.  —  Les  règles  n'apparaissent  pas  en  avril;  le  loucher  n'indique  pas 
de  changement  bien  notable  ;  le  vagin  et  le  col  ne  changent  pas  de  coloration, 
cependant  il  y  a  un  peu  de  mucus  utérin  adhérent  à  l'orifice  cervical,  et  la 
sécrétion  vaginale  est  d'un  blanc  laiteux,  assez  épaisse  et  plus  abondante.  La 
syphilide  annulaire  est  moins  saillante,  on  ne  voit  plus  de  squames,  et  la  teinte 
cuivrée  semble  un  peu  pâlie.  La  voix  est  moins  enrouée,  les  amygdales  moins 
gonflées,  bien  que  présentant  encore  des  plaques  muqueuses;  les  dents  sont 
moins  déchaussées  et  les  gencives  assez  peu  tuméfiées  pour  que  l'on  puisse 
suspendre  le  chlorate  de  potasse. 

Du  18  avril  au  7  mai,  l'écoulement  vaginal  a  augmenté,  il  est  plus  abon- 
dant ;  en  même  temps  la  malade  se  plaint  de  quelques  douleurs  vagues  à 
l'hypogastre;  pour  la  première  fois,  le  5  mai,  elle  a  eu  le  matin  quelques  nau- 
sées suivies  du  vomissement  de  quelques  matières  incolores,  filantes,  amères  ; 
depuis  quelques  jours  elle  se  plaignait  de  pincements  d'estomac,  et  après  avoir 
mangé,  d'une  sensation  de  plénitude  et  de  gonflement. 

La  syphilide  cuivrée  continue  à  pâlir  très  rapidement.  Au  spéculum,  le 
vagin  est  d'un  rose  un  peu  sombre  et  mat;  sa  sécrétion  est  de  plus  en  plus 
abondante  ;  le  col  est  devenu  aussi  plus  violacé,  il  ne  présente  d'ailleurs  ni 
augmentation  de  volume,  ni  ulcération. 

Au  toucher,  le  col  est  toujours  dans  la  môme  position,  mais  la  tumeur  anté- 
rieure qui  se  confond  avec  lui  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  est  sensible- 
ment augmentée  dans  ses  diamètres  et  à  peu  près  doublée;  on  la  sent  beaucoup 
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plus  facilement  par  ie  palper  hypogaslrlque;  en  outre,  cette  tumeur  que  l'on 
délimite  parfaitement  sur  ses  bords,  et  qui  se  continue  bien  nettement  avec  le 
col,  semble  un  peu  plus  molle,  et  présente  même  une  sorte  de  fluctuation 
douteuse;  elle  n'est  pas  très  douloureuse,  mais  cependant  légèrement  sensible, 

Le  14  mai,  la  malade  sort  du  service  par  suite  de  discussion  survenue  dans 
la  salle  avec  d'autres  malades. 

Ses  gencives  sont  saines  ;  les  taches,  presque  effacées,  sont  cependant  encore 
un  peu  apparentes  et  laissent  une  trace  lisse  d'un  jaune  un  peu  brunâtre. 
L'examen  au  spéculum  et  le  toucher  ne  montrent  aucune  modification  depuis 
la  semaine  précédente. 

Au  mois  de  juillet  nous  avons  revu  cette  malade  :  h  celte  époque  il  n'y  avait 
plus  aucun  doute  sur  son  état  de  grossesse  ;  nous  avons  seulement  remarqué, 
en  pratiquant  le  toucher,  que  le  col  était  beaucoup  plus  gros,  plus  court,  et 
que  le  corps  de  l'utérus  semblait  très  régulièrement  développé,  sans  que  rien 
dans  sa  forme  ovoïde  régulière  rappelât  l'ancienne  antéflexion. 

Malgré  l'intention  que  j'ai  manifestée,  en  commençant  ce  travail, 
de  ne  pas  m'occuper  des  déviations  utérines  pendant  la  grossesse, 
j'ai  cru  néanmoins  devoir  rapporter  cette  observation,  parce  que 
clans  les  cas  de  ce  genre  un  observateur,  non  prévenu  et  trop  dési- 
reux de  porter  immédiatement  un  diagnostic  précis,  pourrait,  en 
employant  l'hystéromètre,  déterminer,  bien  contre  son  gré,  un 
avortement.  L'erreur  était  d'autant  plus  facile  dans  cette  circon- 
stance, que  l'on  eût  pu,  comme  on  l'a  fait  à  tort  suivant  nous, 
attribuer  à  l'antéfïexion  la  fréquence  des  envies  d'uriner,  et  expli- 
quer l'augmentation  du  volume  du  corps  par  un  engorgement 
résultant  de  la  flexion  utérine.  Toutefois  je  me  hâte  d'ajouter  que, 
bien  que  facile,  celte  erreur  pouvait  être  évitée,  et  cela  malgré 
l'absence  de  tous  les  phénomènes  propres  à  la  grossesse,  et  surtout 
malgré  l'absence  de  la  suppression  des  règles,  qui  n'avait  ici  aucune 
valeur,  puisque  la  date  de  notre  examen  n'était  éloignée  que  de 
trois  semaines  de  l'époque  précédente.  En  effet,  le  toucher  pratiqué 
avec  soin  montrait  que  cette  tumeur,  qui  se  continuait  bien  nette- 
ment avec  le  col  utérin  par  ses  faces  et  ses  bords,  était  bien  évi- 
demment constituée  par  le  corps  de  l'utérus.  De  plus,  ce  corps 
volumineux  offrait  une  élasticité  et  une  résistance  spéciale  assez 
caractéristique  pour  les  médecins  qui  l'ont  une  fois  constatée  ;  puis, 
outre  l'augmentation  de  volume,  nous  avions  l'absence  de  douleur 
à  la  pression,  que  l'on  observe  si  constamment  lorsqu'il  existe  de  la 
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congestion  utérine.  Ces  signes,  ajoutés  à  cette  notion  précieuse  que 
la  fréquence  des  besoins  d'uriner  datait  de  quinze  jours  à  peine, 
indiquaient  assez  que  l'augmentation  de  volume  devait  également 
dater  de  peu  de  temps,  et  que,  par  suite,  cet  accroissement  ne  pouvait 
être  attribué  ni  à  une  congestion  utérine,  ni  à  une  métrite,  puisque, 
dans  ces  affections,  la  pression  du  segment  inférieur  de  l'utérus  est 
douloureuse,  ni  à  des  corps  fibreux  qui  ne  se  développent  pas  aussi 
rapidement.  On  voit  donc  que  l'on  pourrait  dans  un  cas  de  ce  genre 
arriver  avec  un  peu  d'attention  à  soupçonner  le  diagnostic  véritable, 
et  qu'il  suffirait  d'attendre  un  peu  de  temps  pour  en  avoir  la  confir- 
mation. D'ailleurs,  en  bonne  pratique,  on  ne  doit  jamais  se  servir  de 
l'bystéromètre  en  cas  de  doute,  et  surtout  on  doit  en  cas  de  doute 
de  cette  nature  s'en  abstenir  tant  que  l'on  n'a  pas  vu  survenir  les 
règles;  cette  temporisation  est  d'autant  plus  nécessaire  que,  dans 
quelques  cas,  les  femmes  cberchent,  dans  un  but  criminel,  à  induire 
en  erreur  par  de  faux  renseignements. 

Je  ne  crois  pas  devoir  m'étendre  davantage  sur  les  difficultés  qu'il 
y  a  à  reconnaître,  ou  plutôt  à  constater  une  déviation  ou  une  flexion 
utérine,  que  je  crois  toujours  possibles  à  résoudre  quand  on  a  l'ha- 
bitude du  toucher  et  que  l'on  y  apporte  une  attention  suffisante. 
Mais  il  me  faut  maintenant  discuter  un  point  qui  est  souvent  beau- 
coup plus  difficile,  à  savoir,  la  constatation  des  complications  qui 
peuvent  exister,  et  auxquels  on  doit  rapporter  les  phénomènes 
douloureux  qu'on  a  attribués  à  tort  aux  déviations.  Je  n'ai  pas 
besoin  d'insister  sur  cette  difficulté,  il  est  trop  évident  qu'il  faut 
qu'elle  soit  assez  grande,  dans  certains  cas,  puisque  d'excellents 
observateurs  ont  pu  s'y  méprendre. 

Quelques-unes  de  ces  complications  sont  d'un  diagnostic  facile, 
telles  sontles  ulcérations  du  col,  granuleuses,  superficielles  ou  autres  ; 
l'examen  au  spéculum  fait  constater  leur  existence,  alors  même 
qu'on  n'en  aurait  pas  eu  la  sensation  particulière  en  pratiquant  le 
toucher.  Ces  ulcérations  sont,  il  est  vrai,  bien  souvent  sans  valeur, 
mais  elles  coïncident  fréquemment,  et  sont  même  le  plus  habi- 
tuellement symptomatiques  d'une  affection  plus  importante,  d'un 
catarrhe  utérin.  Que  celui-ci  soit  simple,  qu'il  soit  muco-purulent, 
c'est  une  complication  sérieuse  qu'il  est  facile  de  constater,  mais 
dont  on  n'a  pas  toujours  tenu  assez  grand  compte.  On  l'a  souvent 
considéré  comme  un   des   symptômes  des  déviations,   sans  faire 


DES   DÉVIATIONS   UTÉRINES.  713 

attention  qu'il  existe  fréquemment  sans  aucune  déviation,  et  cepen- 
dant cause  quelquefois  alors  exactement  les  mêmes  douleurs  et  les 
mêmes  phénomènes  que  ceux  que  l'on  a  attribués  à  tort  aux  dévia- 
tions coexistantes.  Ce  catarrhe  utérin  est  un  phénomène  d'autant 
plus  intéressant  qu'il  peut  souvent  mettre  sur  la  voie  d'autres  com- 
plications plus  sérieuses,  telles  que  la  pelvi-péritonite,  dans  le  cours 
de  laquelle  il  se  montre  si  fréquemment. 

Mais  si  ces  complications  sont  faciles  à  constater,  d'autres  sont 
d'un  diagnostic  plus  difficile  et  en  même  temps  plus  important  : 
telles  sont,  par  exemple,  la  congestion  utérine  etlespelvi-péritonites 
chroniques,  soit  qu'elles  aient  eu  d'emblée  celte  forme,  soit  qu'elles 
l'aient  revêtue  seulement  après  avoir  présenté  une  période  d'acuité 
qui  peut  être  passée  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Il  me  serait 
facile,  après  les  longs  détails  que  j'ai  donnés,  de  faire  remarquer 
que,  comme  je  n'ai  jamais  rencontré  de  déviation  donnant  lieu  à 
des  symptômes  en  dehors  de  ces  diverses  complications,  on  doit 
alors  chercher  à  constater  leur  existence  toutes  les  fois  que  la  ma- 
lade éprouve  quelque  trouble,  ou  quelque  douleur;  mais  je  ne  puis 
me  servir  de  cet  argument,  et  je  dois  indiquer  les  difficultés  du  dia- 
gnostic et  les  moyens  qui  peuvent  faire  éviter  l'erreur  de  regarder 
comme  simples  des  déviations  compliquées. 

Je  dois  tout  d'abord  signaler  que  l'on  eût  constaté,  bien  plus  faci- 
lement, et  noté  la  congestion  utérine,  si  l'on  n'eût  à  une  certaine 
époque  appliqué  à  divers  états  pathologiques  fort  différents  la  dé- 
nomination d'engorgement  de  l'utérus,  que  l'on  regardait,  suivant 
ses  opinions,  soit  comme  la  cause,  soit  comme  le  résultat  de  la  dévia- 
tion utérine;  ce  qui  était  vrai  pour  les  uns,  faux  pour  les  autres,  et 
vice  versa.  Sans  cette  fâcheuse  préoccupation,  on  eût  apprécié  aisé- 
ment que,  dans  presque  tous  les  cas,  non-seulement  le  col  est  gros, 
volumineux,  d'une  teinte  rouge  violacée,  et  présente  souvent  des  ulcé- 
rations fongueuses  plus  ou  moins  analogues  aux  ulcères  variqueux, 
mais  aussi  que  le  corps  lui-même  est  plus  volumineux  que  dans 
l'état  normal,  comme  le  démontre  péremptoirement  l'hystéromètre, 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  déviations  douloureuses, 
pénètre  jusqu'à?,  8  et  9  centimètres.  Outre  cette  augmentation  de 
volume,  l'utérus  est  anormalement  sensible,  comme  l'indique  la 
pression  sur  le  segment  inférieur  du  corps  de  l'utérus  qui  donne 
lieu  à  des  douleurs  provoquées,  sur  lesquelles  Valleix  a  tant  insisté, 
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et  que  l'on  ne  détermine  jamais  en  l'absence  de  congestions  ou 
d'affections  inflammatoires  de  l'utérus.  Enfin,  cette  congestion  se 
démontre  par  ses  signes  propres,  tels  que  le  sentiment  de  pesanteur, 
l'abondance  des  règles,  les  sensations  pénibles  qui  les  accompa- 
gnent et  qui  sont  surtout  plus  marquées  le  jour  qui  les  précède 
ou  le  jour  de  leur  apparition  qu'elles  ne  le  sont  les  jours  suivants. 
Nous  pourrions  encore  donner  comme  signe  de  cette  congestion 
le  soulagement  qui  suit  souvent  l'époque  menstruelle  lorsqu'elle  a 
été  très  abondante,  etc.  , l'amélioration  marquée  que  ressentent  les 
malades  lorsque  la  veille  ou  l'avant-veille  de  l'époque  menstruelle 
on  applique  trois  ou  quatre  sangsues  sur  le  col  utérin,  comme  nous 
l'avons  fait  assez  souvent.  Mais  les  signes  de  la  congestion  utérine 
ont  été  tracés  assez  soigneusement  par  Aran  (J)  et  par  Valleix  (2), 
pour  que  je  n'aie  pas  besoin  de  m'arrêter  plus  longtemps  à  ce 
diagnostic  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  des  pelvi-péritonites, 
dont  on  n'avait  pas,  jusqu'à  nous,  signalé  toute  l'importance. 

Il  est  évident  que  leur  diagnostic  n'est  pas  difficile  toutes  les  fois 
qu'on  constate ,  en  même  temps  qu'une  déviation  utérine  quel- 
conque, une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  chaude,  doulou- 
reuse, séparée  du  col  par  un  sillon,  présentant  même  quelquefois 
des  battements  artériels,  et  lorsque  la  pression  est  douloureuse  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux  où  s'étend  cette  tumeur.  11  est  bien  plus 
certain  lorsque  existent  simultanément,  ou  lorsqu'on  a  constaté 
avant  le  développement  de  la  tumeur,  des  symptômes  généraux 
assez  tranchés  sur  lesquels  nous  avons  assez  longuement  insisté 
pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d'y  revenir.  Le  diagnostic  devient 
déjà  moins  facile  lorsque  la  pelvi-péritonite  est  assez  ancienne,  et 
qu'au  toucher  on  trouve  seulement  des  noyaux  indurés,  isolés,  plus 
ou  moins  sensibles  à  la  pression,  sur  lesquels  M.  Gosselin  a  plusieurs 
fois  attiré  l'attention  (3)  ;  mais  malgré  cela  il  est  encore  assez  facile 
pour  tous  ceux  qui  ont  l'habitude  des  malades,  il  suffit  de  constater 
ces  noyaux  pour  établir  son  jugement.  La  difficulté  augmente  nota- 
blement lorsque  la  péritonite  est  assez  ancienne  pour  n'avoir  plus 
laissé  d'autres  stigmates  que  des  adhérences  péritonéales  ;  elle  est 


(1)  Aran,  Maladies  de  l'utérus,  p.  339. 

(2)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  2e  édition,  t.  IV,  p.  136. 

(3)  Gosselin  (Barnier,  thèse  de  Paris,  1855). 
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même  assez  grande  pour  que  quelques  médecins  aient  cru  pouvoir 
affirmer  que  jamais  ils  n'avaient  rencontré  d'adhérences  réelles.  Je 
crois  que  nous  avons  démontré  suffisamment  le  contraire  par  les 
faits  que  nous  avons  rapportés,  et  qui  concordent  avec  ceux  publiés 
par  M.  Ameline  (1),  madame  Boivin  (2),  M.  de  Scanzoni  (3),  qui 
regarde  les  adhérences  péritonéales  du  corps  de  la  matrice  avec  la 
paroi  pelvienne  postérieure  comme  la  cause  la  plus  fréquente  des 
rétroversions  en  dehors  de  la  grossesse,  et  enfin  par  M.  Richet  (ù), 
qui  dit  avoir  souvent  rencontré  à  l'autopsie  des  adhérences  péri- 
tonéales qui  retenaient  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse  et 
s'opposaient  à  toute  réduction. 

Cette  divergence  d'opinions  résulte  de  ce  que  la  constatation  de 
ces  adhérences  n'est  pas  toujours  très  facile  ;  en  effet,  elles  sont  rare- 
ment assez  fortes  et  assez  serrées  pour  que,  pendant  la  vie,  le  doigt 
puisse,  en  déprimant  les  culs-de-sac  vaginaux,  les  sentir  sous  forme 
de  brides  tendues  transversalement,  comme  cela  arrive  quelquefois. 
On  peut  cependant  reconnaître  leur  existence  en  essayant  de  sou- 
lever l'utérus  et  surtout  de  le  mouvoir  d'avant  en  arrière  ou  de 
droite  à  gauche,  parce  que  le  plus  souvent  on  éprouve  alors  une 
résistance  dans  l'un  de  ces  divers  mouvements,  et  parce  que,  si  l'on 
cherche  à  la  vaincre,  on  détermine  une  douleur  assez  vive,  quelque- 
fois même  une  sensation  de  tiraillement  analogue  à  celle  que  ressen- 
tent les  malades  à  la  suite  de  fatigues  excessives.  Ces  signes  phy- 
siques, que  j'ai  assez  longuement  indiqués  de  manière  à  ne  laisser 
subsister  aucun  doute,  en  particulier  dans  des  observations  termi- 
nées par  l'autopsie,  ont  une  grande  valeur,  moindre  toutefois  que 
celle  que  l'on  doit  attribuer  aux  symptômes  généraux,  aux  commé- 
moratifs  et  surtout  aux  nombreuses  rechutes  indiquées  par  des  retours 
de  douleurs  qui  font  un  des  principaux  caractères  des  pelvi-périto- 
nites.  Quelque  importance  qu'aient  ces  signes  physiques,  il  faut 
cependant  reconnaître  que,  dans  quelques  cas  assez  rares,  bien  qu'on 
ne  constate  ni  tumeurs,  ni  noyaux  indurés,  il  y  a  néanmoins  une 
pelvi-péritonite  chronique,   qui  donne  lieu  consécutivement  à  des 


(1)  Ameline,  thèse,  Paris,  1827,  n°  5o,  obs.  XIV,  p.  43. 

(2)  Boivin  et  Dugès,  t.  I,  p.  214. 

(3)  De  Scanzoni,  traduction  française,  1838,  p.  130. 

(i)  Richet,  Analomie  chirurgicale.  Paris,  1857,  p.  720. 
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douleurs  bien  prononcées,  que  l'on  pourrait  être  tenté  de  rat- 
tacher à  une  déviation  utérine  ;  j'ai  rapporté  plus  haut  une  obser- 
vation de  ce  genre  (1)  qui  est  de  nature  à  faire  comprendre  toute  la 
difficulté  du  diagnostic  en  pareil  cas.  Cependant,  dans  ce  cas  parti- 
culier et  dans  la  plupart  des  faits  analogues,  on  eût  pu  être  guidé 
par  l'étude  des  commémoratifs  ;  d'ailleurs  on  doit  toujours,  lors- 
qu'il existe  de  semblables  douleurs,  suspendre  son  jugement  pen- 
dant quelques  jours.  Le  plus  souvent,  en  effet,  soit  au  moment  de 
l'époque  menstruelle,  soit  pendant  les  périodes  de  recrudescence 
des  douleurs,  la  congestion  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  permet 
de  constater  quelques-uns  de  ces  noyaux  indurés,  dans  les  points 
où  les  jours  précédents  la  pression  était  douloureuse,  bien  qu'alors 
on  ne  pût  sentir  aucune  tuméfaction  bien  limitée.  De  plus,  dans  ce 
cas  particulier,  il  existait  une  sorte  d'élargissement  de  la  partie 
supérieure  du  vagin,  dont,  les  parois  écartées  et  comme  tirées  au 
dehors  formaient  une  sorte  de  voûte  au  milieu  de  laquelle  venait 
proéminer  le  col  de  l'utérus;  cet  état  tout  spécial,  bien  qu'il  ne  soit 
pas  pathognomonique,  s'observe  assez  souvent  à  la  suite  des  pelvi- 
péritoniles  chroniques  terminées  par  résolution,  pour  qu'il  doive 
attirer  l'attention  des  médecins. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  de  tous  ces  signes  les  plus  impor- 
tants sont  les  commémoratifs  et  la  marche  de  la  maladie.  Dans 
quelques  cas,  il  est  vrai,  et  en  particulier  dans  la  forme  chronique 
d'emblée  de  la  pelvi-péritonite,  à  début  lent  et  insidieux  dont  nous 
avons  tracé  la  symptomatologie  dans  le  mémoire  précédent,  les 
signes  commémoratifs  sont  peu  tranchés,  mais  là  encore  le  médecin 
a  pour  guide  la  marche  lente  de  l'affection  et  ses  fréquentes  recru- 
descences. Mais  par  contre,  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  le  début 
despelvi-péritonitesest  assez  aigu  et  assez  franchement  caractérisé 
pour  ne  laisser  aucun  doute.  Aussi  il  a  fallu  une  étrange  préoccu- 
pation pour  ne  tenir  aucun  compte  de  ces  commémoratifs  et  de  cette 
première  affection  à  laquelle  les  malades  font  remonter  le  commen- 
cement de  leurs  souffrances,  et  pour  ne  voir  que  l'état  physique 
des  organes,  version  ou  flexion,  auquel  on  a  alors  attribué  tous 
les  symptômes  observés.  Il  faut  cependant  nous  garder  d'un  excès 
opposé,  car  nous  avons  vu  que,  si,  à  elles  seules,  ces  déviations  : 

(1)  Voyez  obs.  IV,  p.  517. 
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version,  abaissement  et  mobilité  de  l'utérus,  ne  causaient  aucun 
accident,  elles  n'étaient  pas  moins  des  conditions  spéciales  qui  in- 
fluaient d'une  façon  fâcheuse  sur  les  affections  concomitantes  utérines 
ou  péri-utérines,  et  pouvaient,  dans  certains  cas,  fournir  des  indi- 
cations thérapeutiques  importantes  que  nous  devons  étudier. 


TRAITEMENT  DES  DÉVIATIONS  UTÉRINES. 

J'ai  cherché  à  démontrer  que  les  déviations  utérines,  si  l'on 
excepte  l'abaissement  et  la  chute  de  l'utérus,  ne  donnent  lieu,  lors- 
qu'elles sont  simples,  à  aucun  trouble  fonctionnel.  La  conclusion 
rigoureuse  de  cette  démonstration  semblerait  devoir  être  la  suppres- 
sion de  ce  chapitre  et  le  précepte  de  traiter  les  diverses  affections 
qui  compliquent  les  déviations  utérines.  Mais  cette  conclusion, 
logique  en  apparence,  n'est  en  réalité  qu'un  véritable  paradoxe. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  les  chapitres  précédents,  que  lorsque 
les  déviations  sont  compliquées  de  pelvi-péritonites  anciennes,  de 
catarrhe  et  de  congestion  utérine,  la  position  vicieuse  de  l'utérus 
sa  mobilité  anormale,  sont  une  cause  de  douleurs,  et  que  bien  que 
ces  accidents  ne  soient  pas  une  maladie  à  proprement  parler,  mais 
simplement  les  complications  d'affections  diverses,  ils  n'en  ont  pas 
moins  une  certaine  importance,  et  obligent  le  médecin  à  étudier  les 
indications  thérapeutiques  qui  en  découlent,  et  les  moyens  dont 
nous  disposons  pour  les  remplir. 

Dans  tous  ces  cas,  si  divers  d'ailleurs,  on  a  toujours  remarqué  un 
fait  général  très  important,  c'est  le  soulagement,  la  disparition 
même  complète,  mais  momentanée,  des  douleurs  parle  repos  au  lit, 
quelle  que  soit  la  déviation,  et  leur  accroissement  au  contraire  parla 
station  debout,  la  marche  ou  les  travaux  pénibles.  C'est  l'observation 
de  ce  fait  constant,  qui  a  amené  M.  le  professeur  Malgaigne  à  consi- 
dérer ces  douleurs  comme  des  phénomènes  mécaniques  propres  aux 
déviations  utérines.  Bien  que  nous  n'admettions  pas  cette  explica- 
tion, nous  reconnaissons  la  réalité  du  fait  et  l'indication  qui  en 
découle.  Lisfranc  avait  essayé  de  la  remplir  en  condamnant  à  un 
repos  absolu  les  femmes  atteintes  d'engorgement  et  de  déviation 
utérine;  malheureusement  la  durée  du  traitement  de  la  plupart  des 
affections  utérines  est  très  longue,  et  un  repos  absolu  au  lit  aussi  pro- 
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longé  altère  la  constitution,  et  ainsi  empêche  trop  souvent  d'obtenir 
l'amélioration  qu'on  en  pourrait  attendre.  Mais  en  abandonnant 
cette  pratique,  on  n'a  pu  perdre  de  vue  la  notion  précieuse  du  sou- 
lagement produit  par  le  repos  dans  les  cas  où  à  une  déviation  se 
joignent  des  affections  congeslives  ou  subinflammatoires,  soit  de 
J'utérus,  soit  de  ses  annexes.  On  a  alors  cherché  à  remplir  à  peu 
près  cette  indication  au  moyen  d'instruments  divers,  ceintures  ou 
pessaires,  qui  avaient  été  primitivement  inventés  uniquement  dans 
le  but  de  remédier  à  la  direction  vicieuse  de  l'utérus,  et  qui,  comme 
l'a  très  bien  démontré  M.  Barnier,  ne  ramènent  pas  l'utérus  à  sa 
position  normale,  mais  ont  tous  pour  effet  d'immobiliser  la  matrice  ; 
c'est  à  peine  si  deux  ou  trois  espèces  de  pessaires  ont  une  action  un 
peu  différente  (1).  Aussi  ces  instruments,  bien  qu'ils  ne  réalisent 
pas  en  général  l'effet  cherché  par  leurs  inventeurs,  n'en  ont  pas 


(l)  Quelques  pessaires  ont  une  aclion  très  différente,  tels  sont  surtout  les  pessaires 
dits  intra-utérins.  Ces  instruments,  essayés  et  abandonnés  d'abord  par  MM.  Velpeau  et 
Amussat,  puis  employés  pendant  plusieurs  années  par  M.  Simpson  à  Edimbourg,  et 
par  Valleix  à  Paris,  ont  été  à  peu  près  complètement  abandonnés  en  France  depuis  la 
discussion  académique  de  1854.  Je  n'ai  certes  pas  l'intention  de  chercber  à  les  remettre 
en  usage,  et  les  craintes  que  m'inspire  l'emploi  de  l'hystéromètre  sont  un  sûr  garant 
de  ma  répulsion  à  l'essai  de  tout  moyen  de  ce  genre.  En  présence  d'affections  pénibles 
et  douloureuses,  il  est  vrai,  mais  qui  n'amènent  jamais  la  mort,  je  ne  saurais  conseiller 
un  traitement  qui  a  eu  parfois  de  funestes  suites,  et  je  crois  que  c'est  là  le  cas  d'appli- 
quer l'apborisme,  Si  non  prodest,  haud  noceat.  Mais  il  n'est  pas  moins  curieux,  au 
point  de  vue  scientifique,  de  rechercher  quel  était  le  mode  d'action  de  ces  instruments, 
et  comment  ils  ont  pu  amener  tantôt  du  soulagement,  tantôt  de  terribles  mécomptes. 
Cette  étude  m'a  paru  d'autant  plus  intéressante,  que  dans  la  chaleur  de  la  discussion,  on 
a  été,  je  crois,  entraîné  trop  loin  de  part  et  d'autre  pour  juger  sainement  la  valeur  de 
cette  méthode.  On  ne  peut  nier  que  l'application  du  redresseur  intra-utérin  n'ait  amené 
de  graves  accidents,  et  même  la  mort;  mais  s'il  est  certain  que  l'application  du  redres- 
seur et  l'emploi  de  l'hystéromètre  ont  causé  des  accidents  très  graves  et  môme  mortels, 
lorsqu'il  existait  en  même  temps  que  la  déviation  de  graves  complications,  que  l'on  a 
pu  constater  à  l'autopsie  et  dont  on  a  eu  le  très  grand  tort  de  ne  pas  tenir  un  compte 
suffisant,  il  est  également  vrai  que,  connaissant  mieux  et  les  déviations  et  leurs  diverses 
complications,  on  eût  peut-être  évité  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  semblables 
malheurs. 

Mais,  d'un  autre  côté,  en  lisant  avec  soin  les  observations  de  Valleix  et  de  M.  Piachaud, 
j'ai  été  peu  convaincu  que  l'on  ait  souvent  obtenu  le  redressement  complet  d'une  ver- 
sion, et  encore  moins  d'une  flexion,  et  j'ai  cependant  reconnu  que  si  le  redresseur  n'a 
pas  donné  tout  ce  qu'il  promettait  par  rapport  au  redressement,  il  a  néanmoins,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  amené  un  notable  soulagement.  Or,  il  faut  reconnaître  que 
l'application  des  pessaires  intra-utérins  déterminait  d'un  côté  l'immobilité,  et  un  certain 
changement  de  position  de  l'utérus,  et  d'une  autre  part  des  phénomènes  de  deux  ordres 
très  différents  qui  n'ont  pas  suffisamment  attiré  l'attention,  et  me  paraissent  avoir  eu  une 
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moins  une  utilité  réelle,  parce  qu'ils  immobilisent  l'utérus  ou  le 
soutiennent  à  sa  hauteur  normale.  Nous  avons  déjà  vu  que,  dans 
plusieurs  cas  de  déviations  rendues  douloureuses  par  une  congestion 
chronique  de  l'utérus,  la  diminution  de  la  mobilité  et  du  ballotte- 
ment utérin  avait  diminué  les  souffrances  et  favorisé  le  retrait  de 
l'utérus  qui,  une  fois  qu'il  est  revenu  à  son  volume  normal,  n'oc- 
casionne plus  de  trouble  fonctionnel,  soit  qu'il  soit  ramené  à  sa 
position  régulière,  soit  qu'il  ait  gardé  sa  direction  vicieuse. 

Mais,  de  même  que  le  repos  au  lit  prolongé  trop  longtemps  amène 
de  fâcheux  résultats,  de  même  lorsque  lespessaires  ou  autres  instru- 
ments amènent  une  immobilité  trop  absolue  de  l'utérus,  ils  dépas- 
sent le  but,  et  peuvent  être  cause  d'accidents.  11  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  ce  résultat  en  réfléchissant  que  dans  l'état  phy- 
siologique l'utérus  jouit  d'une  certaine  mobilité,  et  que  de  plus  des 


très  notable  influence  sur  les  améliorations  survenues  à  la  suite  de  l'emploi  de  ces 
instruments. 

Le  premier  de  ces  phénomènes,  ce  sont  les  métrorrhagies  abondantes,  qui  survenaient 
tantôt  à  l'époque  des  règles,  tantôt  en  dehors  de  ce  moment.  Ces  hémorrhagies,  que 
Yalleix  regardait  comme  un  des  principaux  obstacles  au  traitement,  me  paraissent  avoir 
eu  une  influence  très  favorable  sur  l'amélioration  des  congestions  utérines  que  présen- 
taient presque  toutes  les  malades  ainsi  traitées;  c'est  à  cet  accident,  regardé  comme 
fâcheux,  que  je  crois  pouvoir  attribuer  la  diminution  de  volume  de  l'utérus,  constatée 
chez  toutes  les  malades  qui  ont  obtenu  une  certaine  amélioration,  et  que  Valleix  rappor- 
tait uniquement  au  redressement  de  la  matrice. 

Le  second  de  ces  phénomènes,  c'est  l'état  subinflammaloire  soit  de  l'utérus,  soit  de  ses 
annexes,  qui  se  manifestait  après  un  temps  variable  de  l'application  du  redresseur  uté- 
rin ;  cet  état  inflammatoire  se  révélait  par  nu  malaise  général,  des  coliques  utérines 
plus  ou  moins  fortes,  des  douleurs  se  prolongeant  dans  les  lombes,  une  courbature 
générale,  un  peu  de  fièvre  et  de  tension  du  ventre.  Valleix  regardait  cet  état  inflamma- 
toire comme  favorable 'et  nécessaire  à  la  guérison  par  la  modification  qu'il  apportait  à 
l'état  de  l'utérus,  et  il  attendait  la  production  de  ces  accidents  pour  retirer  l'instrument. 
Je  ne  nie  pas  que  dans  bon  nombre  de  cas  cet  état  inflammatoire  tout  spécial  que  l'on 
observe  à  la  suite  de  presque  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  l'utérus,  n'ait  eu  quel- 
quefois de  bons  résultats,  mais  il  est  malheureusement  trop  vrai  que  chez  un  certain 
nombre  de  malades  cet  état  a  amené  des  pelvi-péritonites,  et  chez  quelques-unes  même 
des  péritonites  mortelles.  Aussi  suis-je  porté  à  croire  que  le  repos  que  nécessitait  sou- 
vent cet  état  phlegma;ique,  l'immobilisation  de  l'utérus  par  le  redresseur,  et  surtout  les 
mélrorrhagies  qu'il  produisait  si  fréquemment,  ont  été  pour  beaucoup  plus  dans  la  produc- 
tion de  l'amélioration  incontestable  qu'ont  éprouvée  quelques  malades,  que  le  redresse- 
ment de  l'organe  que  l'on  avait  seul  cherché  à  obtenir.  Enfin  il  me  semble  qu'on  peut 
considérer  comme  favorable  dans  quelques  cas  la  cessation  de  la  mobilité  anormale  et 
l'immobilisation  même  de  l'utérus  que  ces  pelvi-péritonites  traumatiques  peuvent  ame- 
ner, lorsqu'elles  ne  dépassent  pas  une  certaine  limite. 
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pessaires  appliqués  pour  remédier  aux  accidents  produits  par  une 
déviation  peuvent  déterminer,  soit  une  flexion,  soil  une  autre 
version  (I),  qui  n'a  pas  toutefois  plus  d'inconvénient  que  la  pre- 
mière déviation. 

Ces  divers  moyens,  uniquement  palliatifs,  soulagent  et  permettent 
d'attendre,  soit  du  temps,  soit  du  traitement  employé,  la  guérison 
des  affections  utérines  ou  péri-utérines,  qui  coexistent  avec  la  dévia- 
tion ;  mais  ils  ne  peuvent  être  utiles  et  ne  doivent  être  employés 
qu'à  une  certaine  période.  Il  ne  faut  y  avoir  recours  qu'après  la 
période  aiguë  de  ces  diverses  affections,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer 
à  de  cruels  mécomptes;  encore  est-il  indispensable  que  leur  appli- 
cation soit  facile  et  non  douloureuse,  car  nous  avons  vu  (2)  que 
leur  application  intempestive  pouvait,  dans  les  cas  de  pelvi-périto- 
nite  chronique,  déterminer  une  recrudescence  grave  et  quelquefois 
même  mortelle.  Aussi  je  ne  saurais  trop  recommander  de  ne  jamais 
appliquer  de  pessaire  que  lorsque  tous  les  accidents  inflammatoires, 
soit  de  l'utérus,  soit  de  ses  annexes  ou  de  la  séreuse  pelvienne, 
sont  complètement  dissipés,  ce  qui  est  quelquefois  difficile  à  déter- 
miner (3). 

11  serait  impossible  d'indiquer  à  l'avance,  parmi  toutes  les  cein- 
tures et  pessaires  qui  ont  été  proposés,  quel  est  exactement  celui  de 
ces  moyens  qui  réussira  le  mieux.  Comme  leur  application  n'est  pas 
toujours  indolente,  et  qu'on  ne  pourrait  sans  inconvénient  en 
essayer  un  très  grand  nombre,  j'ai  pensé  qu'il  serait  utile  de  signaler 
les  principaux  de  ces  instruments,  leurs  avantages  et  leurs  inconvé- 
nients, en  précisant  surtout  dans  quels  cas  particuliers  ils  sont  plus 
spécialement  applicables. 

De  tous  ces  moyens,  le  plus  simple,  le  moins  désagréable  pour  les 
malades,  et  à  cause  de  cela  l'un  des  meilleurs,  est  sans  contredit  la 
ceinture  bypogastrique.  Sans  professer  pour  elle  l'admiration  de 
M.  le  professeur  Malgaigne,  qui  la  regarde  comme  un  moyen  presque 
infaillible  contre  les  douleurs  qu'il  appelle  mécaniques,  je  reconnais 
qu'elle  amène  le  plus  souvent  un  notable  soulagement,  et  qu'en 
outre,  ce  qui  est  un  grand  mérite  à  nos  yeux,  elle  n'a  pas  d'incon- 


(I)  Voyez  observation  placée  en  note,  p.  531,  et  obs.  VIII,  p.  601. 

.(2)   Voyez  l'observation  placée  en  noie,  p.  238. 

(3)  Voyez  l'observation  XIX  du  mémoire  précédent,  p.  247. 
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vénients  sérieux.  Elle  n'a  pas,  comme  on  a  pu  le  croire  autrefois, 
l'avantage- de  soulever  les  intestins,  et  de  diminuer  la  pression  sup- 
portée par  l'utérus;  au  contraire,  il  faut  reconnaître  avec  MM.  de 
Caslelnau  et  Barnier,  qu'elle  n'agit  qu'en  diminuant  la  capacité  de 
la  cavité  abdominale  et  en  même  temps  la  mobilité  des  organes 
qu'elle  renferme.  Les  expériences  de  M.  Barnier  (1)  établissent  net- 
tement que  la  ceinture  hypogastrique,  au  lieu  de  diminuer  le  poids 
supporté  par  l'utérus,  abaisse  cet  organe  et  diminue  sa  mobilité. 
Mais,  quel  que  soit  son  mode  d'action,  elle  soulage  notablement  bon 
nombre  de  malades,  et  cela  qu'elle  soit  ou  non  munie  de  plaques 
métalliques  doubles  ou  simples,  ou  qu'elle  soit  réduite  à  une  simple 
ceinture  de  coutil,  telle  que  celle  dont  nous  avons  donné  plus  haut 
le  modèle  (2),  Son  action  paraît  soulager  également,  que  la  déviation 
soit  une  anté  ou  rétroversion,  une  anté  ou  rétrofîexion  ;  malheureu- 
sement elle  ne  donne  aucun  bon  résultat  quand  il  s'agit  d'un  abais- 
sement très  prononcé  ou  d'une  chute  plus  ou  moins  complète  de 
l'utérus,  et  l'on  est  alors  obligé  de  recourir  aux  différents  pessaires. 
Mais  si,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  pessaires  remplissent  les 
mêmes  indications  que  la  ceinture  hypogastrique,  et  même  mieux 
qu'elle,  puisqu'à  l'exception  de  quelques-uns,  que  l'on  doit  alors 
rejeter,  ils  immobilisent  l'utérus  et  le  soutiennent  à  une  certaine 
hauteur,  il  faut  reconnaître  que  cet  avantage  et  le  soulagement  qu'ils 
amènent,  sont  compensés  par  de  grands  inconvénients.  Outre  les 
nombreux  soins  de  propreté  qu'ils  exigent,  la  nécessité  de  savoir 
les  introduire  et  les  placer  convenablement  (car  il  faut,  pour  qu'un 
pessaire  soit  bon,  que  la  malade  puisse  le  retirer  chaque  soir),  ils 
ont  d'assez  grands  dangers.  Je  ne  veux  pas  les  accuser  des  perfora- 
tions du  rectum  ou  de  la  vessie  qu'ils  ont  produites,  ni  des  incrus- 
tations qui  excorient  le  vagin  et  font  alors  de  leur  extraction  une 
véritable  opération  chirurgicale,  parce  que  ces  accidents  doivent 
être  imputés  non  aux  pessaires  eux-mêmes,  mais  au  mauvais  emploi 
qu'on  a  fait  de  ces  instruments.  Mais  alors  même  qu'on  ne  lient  pas 
compte  de  ces  faits,  on  ne  peut  néanmoins  refuser  que  l'application 
d'un  pessaire  n'est  pas  toujours  aussi  innocente  qu'on  pourrait  le 
croire  ;  ainsi  nous  avons  vu  (S)  que  l'introduction  d'un  pessaire  en 


(1)  Barnier,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1853. 

(2)  Voyez  pap;e  44". 

3)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  238. 
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gomme  essayée  chez  une  femme,  qui  présentait  un  abaissement  de 
l'utérus  et  une  ancienne  pelvi-péritonite,  a  pu  produire  une  recru- 
descence de  cette  affection  et  entraîner  la  mort.  J'insiste  d'autant 
plus  sur  ce  fait,  bien  que,  dans  le  cas  particulier,  d'autres  causes 
nombreuses  eussent  pu,  à  défaut  de  ce  traumatisme  occasionnel, 
amener  le  même  résultat,  que  le  plus  souvent  on  néglige  trop  de 
rechercher  la  coexistence  d'une  pelvi-péritonite  ancienne,  et  que 
c'est  précisément  dans  ces  cas  que  les  moindres  tentatives  mécaniques 
peuvent  déterminer  une  nouvelle  péritonite,  qui,  à  la  vérité,  est  le 
plus  ordinairement  peu  grave.  Cependant  ce  fait  prouve  que  dans 
ces  cas  on  ne  doit  agir  qu'avec  une  excessive  prudence,  et  ne  jamais 
essayer  l'introduction  d'un  pessaire  que  lorsque  les  accidents  aigus 
sont  complètement  passés.  De  plus,  il  démontre  qu'on  ne  doit 
jamais  négliger  ce  précepte,  que  le  simple  bon  sens  doit  toujours 
empêcher  d'oublier,  qu'un  pessaire  n'est  qu'un  moyen  palliatif,  et 
n'est  bon  qu'autant  qu'il  soulage,  qu'on  ne  doit  jamais  le  laisser 
en  place,  ni,  à  plus  forte  raison,  insister  sur  son  introduction  lors- 
qu'il en  résulte  quelque  douleur.  Outre  ces  inconvénients  graves, 
les  pessaires  ont  le  défaut  d'augmenter  la  sécrétion  du  col  et  du 
vagin,  d'élargir  encore  ce  canal  et  de  diminuer  ainsi  les  moyens 
de  sustentation  de  l'utérus  qui  sont  déjà  trop  affaiblis  le  plus  géné- 
ralement. Ces  inconvénients,  qui  doivent  faire  retarder  autant  que 
possible  l'emploi  de  ces  instruments,  sont  plus  ou  moins  marqués 
suivant  l'espèce  de  pessaire  que  l'on  emploie,  comme  nous  allons 
le  voir  par  leur  énumération,  mais,  pour  un  grand  nombre  d'entre 
eux,  on  voit  que  les  malades  sont  peu  à  peu  obligés  d'en  accroître 
le  volume,  et  souvent  même  à  la  fin  d'y  renoncer  complètement, 
parce  que  l'orifice  vulvaire,  dilaté  outre  mesure,  les  laisse  échapper 
au  moindre  mouvement. 

Les  pessaires  en  gimblette,  ronds  ou  ovalaires,  n'ont  d'action 
qu'autant  qu'ils  sont  assez  considérables,  et  alors,  en  produisant  la 
distension  du  vagin,  ils  le  raccourcissent  et  abaissent  l'utérus,  cepen- 
dant ils  sont  souvent  utiles  et  ordinairement  même  ce  sont  les  seuls 
possibles  dans  les  cas  d'allongements  hypertrophiques  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col  avec  tendance  au  prolapsus  utérin  (1),  pour  les- 
quels ils  peuvent  rendre  d'assez  grands  services. 


(1)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  f>82. 
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Les  pessaires  cylindriques,  et  surtout  le  pessaire  élythroïde  de 
M.  Jules  Cloquet,  agissent  différemment,  ils  dilatent  moins  le  vagin 
et  s'opposent  à  l'abaissement  de  l'utérus.  Malgré  ces  avantages,  il 
faut  savoir  que  ces  pessaires,  comme  les  premiers,  ne  s'opposent  nulle- 
ment à  la  direction  vicieuse  de  l'utérus  et  que  le  plus  souvent  même, 
surtout  quand  il  s'agit  d'une  rétroversion,  ils  l'exagèrent.  Appliqués 
chez  une  femme  dont  l'utérus  a  la  position  normale,  ils  changent  sa 
position,  de  telle  sorte  que  le  fond  de  l'organe  se  rapproche  alors  de 
l'angle  sacro-vertébral.  Cet  effet  a  été  constaté  par  M.  Barnier(l) 
dans  ses  expériences  sur  le  cadavre,  auxquelles  j'emprunte  plus 
d'un  détail  sur  l'action  des  pessaires,  et  se  trouve  confirmé  par 
l'exemple,  que  j'ai  rapporté  plus  haut  (*2),  d'une  rétroversion  pro- 
duite par  l'application  d'un  de  ces  instruments. 

Le  pessaire  à  air  de  M.  Gariel,  en  caoutchouc  vulcanisé,  a  sur 
les  précédents  l'avantage  d'être  plus  doux,  moins  pénible  à  supporter, 
et  d'une  application  beaucoup  plus  facile  pour  la  malade  elle-même; 
comme  le  pessaire  élythroïde  il  relève  l'utérus  et  le  rend  moins  mo- 
bile, mais  il  a  l'inconvénient  d'être  d'un  prix  élevé,  et  de  s'échapper 
facilement  au  dehors  de  l'orifice  vaginal  dans  les  mouvements  de  la 
malade. 

L'éponge  vaginale,  employée  depuis  longtemps,  agit  à  peu  près 
comme  les  pessaires  précédents;  appliquée  dans  l'un  des  culs-de-sac 
vaginaux,  elle  s'oppose  suffisamment  à  la  mobilité  de  l'utérus, 
comme  on  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  de  plusieurs  obser- 
vations que  nous  avons  rapportées,  dans  lesquelles  ce  moyen  nous 
a  rendu  d'assez  grands  services.  L'éponge  vaginale  a,  comme  grands 
avantages,  la  modicité  de  son  prix  et  la  possibilité  d'être  imbibée 
de  liquides  astringents  ou  autres,  mais  elle  a  l'inconvénient  de 
prendre  très  vite  une  fâcheuse  odeur  (que  l'on  évite  à  la  vérité  en 
la  laissant  tremper  la  nuit  dans  de  l'eau  de  roses),  et  celui  de  de- 
mander de  grands  soins  de  propreté.  C'est  de  la  même  manière 
qu'agissent  les  sachets  qu'on  a  eu  le  tort  de  composer  parfois  de- 
substances  irritantes,  ce  qui  les  rend  dangereux. 

Les  pessaires  de  M.  Hervez  de  Chégoin,  et  surtout  le  pessaire  en 
forme  de  pelle  qu'il  emploie  contre  la  rétroversion,  ont  l'avantage 


(1)  Thèse  déjà  citée.  Paris,  1855. 

(2)  Voyez  l'observation  placée  en  note,  p.  531. 
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d'immobiliser  assez  bien  l'utérus  el  de  le  maintenir  assez  élevé 
Avant  de  l'appliquer,  M.  Hervez  deCbégoinse  sert  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  d'un  pessaire  de  corne,  à  tige  plus  longue,  au  moyen 
duquel  il  cherche  à  ramener  d'abord  le  fond  de  l'utérus  dans  sa 
position  normale;  cette  manière  de  faire,  surtout  dangereuse  dans 
les  rétroversions,  qui  sont  si  fréquemment  déterminées,  comme 
nous  l'avons  vu,  par  d'anciennes  pelvi-péritonites,  n'a  jamais,  que 
je  sache,  amené  d'accidents  entre  les  mains  habiles  de  son  inventeur. 
Mais,  il  ne  faut  pas  croire  que  l'instrument  reste  dans  la  position 
exacte  où  on  l'a  placé,  et  s'oppose  ainsi  d'une  façon  absolue  à  la 
reproduction  de  la  rétroversion  ;  le  plus  ordinairement  l'instru- 
ment, quelque  temps  après  qu'il  a  été  appliqué,  s'incline  vers  l'un 
ou  l'autre  côté,  de  sorte  que  sa  partie  supérieure  occupe  le  cul-de- 
sac  latéral  et  postérieur.  Ainsi  placé,  il  a  pour  action  de  main- 
tenir l'utérus  élevé  et  peu  mobile,  plutôt  que  de  s'opposer  efficace- 
ment à  son  inclinaison  en  arrière  ;  néanmoins  il  donne  d'assez 
bons  résultats,  et  amène  parfois  un  soulagement  assez  marqué  dans 
les  cas  de  rétroversion  et  d'abaissement,  lorsque  les  accidents  aigus 
ou  subaigus  sont  passés  depuis  longtemps. 

Malheureusement  tous  ces  pessaires  ont  un  défaut  commun,  ils 
ne  peuvent  agir  qu'autant  que  l'orifice  vulvaire  n'est  pas  trop  élargi 
et  que  le  périnée  n'a  pas  été  déchiré  dans  une  trop  grande  étendue  ; 
quelques-uns  même,  tels  que  le  pessaire  ovalaire  ou  le  pessaire  à 
air,  ont  l'inconvénient  de  dilater  le  vagin  et  d'amener  ainsi  peu  à 
peu  la  dilatation  de  l'orifice  vulvaire,  qui  alors  leur  permet  de 
tomber  très  facilement  lorsque  la  malade  fait  un  mouvement 
brusque,  ou  est  obligée  de  se  livrer  à  d'assez  grands  efforts. 
Pour  remédier  à  cette  difficulté  on  a  eu  recours  aux  pessaires  à 
tige  ou  en  furme  de  bilboquet,  dont  la  tige  est  soutenue  et  fixée 
par  un  bandage  en  T  (1),  maie  ce  genre  de  pessaire  est  très  gênant 
à  cause  des  frottements  et  de  l'irritation  que  ce  bandage  exerce  sur 
la  vulve,  de  sorte  que  les  malades  sont  très  souvent  obligées  d'y 
renoncer.  La  pelote  vulvo-périnéale  que  l'on  emploie  dans  les  cas 
analogues  présente  à  peu  près  les  mêmes  inconvénients,  bien  qu'à 
un  degré  moins  prononcé,  mais  elle    n'est  qu'un  moyen   palliatif 

(1)  Voyez  l'observation  XII,  p.  647. 
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très  insuffisant,  et  n'a  d'autre  action  que  d'empêcher  la  sortie  du  col 
au  dehors  de  l'orifice  vulvaire. 

Pour  éviter  cette  difficulté  et  ces  inconvénients,  on  a  inventé  plu- 
sieurs pessaires  plus  complexes  que  les  premiers,  qui  agissent  en 
écartant  les  parois  vaginales  à  leur  partie  supérieure  et  ainsi  soutien- 
nent médiatement  l'utérus.  Malheureusement  ces  pessaires  sont  en 
général  assez  compliqués,  et  par  conséquent  susceptibles  de  se  dété- 
riorer, en  outre  ils  demandent  à  être  appliqués  avec  grand  soin, 
en  sorte  que  leur  usage  est  nécessairement  borné  à  un  assez  petit 
nombre  de  malades.  Néanmoins,  comme  ils  peuvent  rendre  de 
grands  services  dans  les  cas  de  chute  incomplète  de  la  matrice,  je 
crois  devoir  au  moins  les  indiquer. 

L'élytromochlion  du  docteur  Kilian,  très  analogue  aux  pessaires 
américains,  se  compose  d'un  ressort  assez  doux,  plié  en  U,  ter- 
miné par  deux  extrémités  mousses  plates,  assez  épaisses  et  revê- 
tues de  gomme  élastique.  On  l'introduit  en  rapprochant  les  deux 
branches  supérieures  de  l'U;  dès  qu'il  est  abandonné  à  lui-même, 
les  deux  branches  s'écartent  par  l'action  du  ressort,  tendent  les 
parois  vaginales  et  soutiennent  ainsi  médiatement  l'utérus.  Cet 
instrument  agissant  par  l'action  constante  d'un  ressort  exerce  des 
pressions  qui  ne  sont  pas  toujours  facilement  supportées,  irritent 
la  muqueuse  vaginale,  augmentent  ses  sécrétions,  et  deviennent 
parfois  assez  douloureuses  pour  obliger  à  abandonner  l'instrument. 

La  difficulté  de  maintenir  ainsi  l'utérus  et  la  facilité  avec  laquelle 
il  s'abaisse  chez  les  femmes  qui  ont  eu  une  trop  large  déchirure  du 
périnée,  indiquent  assez  que  l'on  ne  saurait  apporter  trop  de  soins 
pour  éviter  les  déchirures  du  périnée  pendant  l'accouchement  et  y 
remédier  lorsqu'il  n'a  pas  été  possible  de  les  éviter.  Ces  raisons  me 
paraissent  suffire  pour  engager  à  obtenir  la  réunion  des  parties 
déchirées  soit  par  l'usage  de  serres-fines  appliquées  immédiatement 
après  l'accident,  soit  par  l'emploi  de  la  suture  enchevillée,  pratiquée 
alors  que  les  parties  ne  se  sont  pas  encore  cicatrisées  séparément  et 
qu'il  est  encore  possible  d'en  obtenir  la  réunion  sans  pratiquer  l'a- 
vivement.  Malheureusement  le  moment  opportun  pour  cette  petite 
opération  est  souvent  très  difficile  à  saisir;  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  les  lèvres  de  la  plaie 
résultant  de  la  déchirure  du  périnée  sont  bourgeonnantes,  mais  il 
serait  souvent  dangereux  de   pratiquer  chez  une  femme  si  récem- 
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ment  accouchée  cette  petite  opération  qui  cause  une  assez  vive 
douleur,  nécessite  des  mouvements  et  une  position  qui  expose 
beaucoup  les  malades  au  refroidissement,  et  qui  surtout  produit  une 
émotion  morale  capable  de  déterminer  l'arrêt  des  suites  découches. 
D'un  autre  côté,  si  l'on  attend  le  dixième  ou  le  douzième  jour,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  rarement  assez  bourgeonnantes  et  alors  le 
plus  souvent  ne  se  réunissent  pas.  C'est  donc  du  cinquième  au 
huitième  jour  après  l'accouchement  qu'il  faut,  lorsque  l'état  de 
l'accouchée  le  permet,  pratiquer  cette  opération,  si  l'on  veut  avoir 
des  chances  sérieuses  de  succès. 

Mais  malheureusement  le  succès  de  cette  opération  n'est  pas  une 
garantie  complète  contre  les  chutes  de  la  matrice,  car  fréquem- 
ment, lorsque  le  périnée  est  parfaitement  intact,  le  prolapsus  même 
incomplet  de  la  matrice  amène  peu  à  peu  un  élargissement  assez 
considérable  pour  qu'il  soit  souvent  impossible  d'appliquer  et  sur- 
tout de  faire  conserver  aucun  des  pessaires  dont  nous  avons  parlé. 
Cela  arrive  surtout  dans  les  cas  où  le  prolapsus  est  compliqué  de 
cystocèle.  C'est  pour  ces  abaissements  difficiles  à  maintenir  que 
Zvyanck  a  inventé  un  hystérophore  spécial  dans  lequel  il  a  cherché 
à  éviter  l'inconvénient  de  l'action  du  ressort  du  pessaire  de  Kilian, 
en  remplaçant  son  action  par  l'emploi  de  deux  plaques  de  fer-blanc 
ou  ailes  ovales  et  recouvertes  de  laque,  réunies  par  une  charnière, 
qui  s'écartent  l'une  de  l'autre  par  l'action  de  deux  tiges  métalliques, 
adaptées  à  angle  droit  à  leur  face  externe  et  inférieure,  qui  en  se 
rapprochant  écartent  les  deux  ailes,  puis  les  maintiennent  horizon- 
tales lorsqu'on  les  réunit  toutes  deux  par  une  gaine  assujettie  sur 
un  pas  de  vis. 

Cet  hystérophore  avait  l'inconvénient  d'être  en  métal,  et  composé 
de  vis  toujours  susceptibles  de  détérioration  ;  il  a  été  avantageuse- 
ment modifié  par  Eulenburg,  qui  a  fait  faire  les  plaques  et  les  tiges 
en  buis  et  a  réuni  les  deux  tiges  par  un  fort  anneau  élastique  de 
caoutchouc  qui,  placé  à  la  base  de  l'instrument,  maintient  les  deux 
plaques  écartées  par  sa  simple  élasticité. 

Ces  instruments  rendent  certainement  d'utiles  services,  ils  ont 
surtout  l'avantage  de  se  retirer  et  de  se  replacer  assez  facilement, 
malheureusement,  dans  certains  cas,  le  volume  de  l'utérus,  son 
allongement  surtout,  ont  une  action  assez  puissante  pour  que  l'usage 
de  tous  ces  pessaires  devienne  à  peu  près  inutile.   M.  Aran  avait 
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alors  lenlé  d'empêcher  la  chute  complète  cle  l'utérus  par  l'infibula- 
tion  des  deux  petites  lèvres  ;  mais  ce  procédé  opératoire  ne  met  pas 
toujours  à  l'abri  de  la  chute  de  l'utérus. 

On  a  eu  recours  alors  pour  ces  cas  difficiles  à  des  instruments  plus 
compliqués  encore  que  les  précédents.  Tel  est  l'hystérophore  de 
Roser  modifié  par  Scanzoni  (1).  Il  consiste  en  une  plaque  (hypo- 
gastrique)  de  fer-blanc  recouver  le  de  cuir,  de  la  forme  d'un  rein, 
de  là  centimètres  de  long  sur  huit  et  demi  de  large,  dans  laquelle 
s'adapte,  au  moyen  d'une  vis,  l'extrémité  d'une  branche  recourbée 
destinée  à  être  introduite  dans  le  vagin.  Cette  branche  présente,  à 
5  centimètres  au-dessous  de  l'extrémité  qui  s'adapte  dans  l'agrafe, 
une  charnière  qui  lui  permet  un  mouvement  libre  à  droite  et  à 
gauche.  De  là  la  branche  descend  dans  une  longueur  de  5  centi- 
mètres et  demi,  puis  se  recourbe  en  arrière,  puis  en  haut  et  en 
avant,  décrivant  un  arc  de  cercle  tel  que  la  branche  ascendante, 
longue  de  5  centimètres  et  demi,  se  trouve  à  5  centimètres  et  demi 
de  la  branche  descendante  à  l'endroit  où  elles  sont  le  plus  éloignées 
l'une  de  l'autre.  La  branche  courbe  consiste  en  un  ressort  d'acier 
large  de  5  millimètres,  assez  fort,  renfermé  dans  toute  sa  longueur 
dans  un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé,  et  terminé  par  un  bouton 
d'ébène,  de  h  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et  un  et  demi 
d'épaisseur,  assujetti  au  moyen  d'une  vis  pour  pouvoir  être  monté 
ou  baissé  à  volonté.  Cet  instrument  est  surtout  utile  pour  les  cas  de 
chute  ou  d'abaissement  de  l'utérus  compliqué  de  cystocèle  ,  mais  il 
ne  saurait  remédier  au  rectocèle.  Je  dois  ajouter  qu'il  faut  qu'il 
n'y  ait  pas  pour  son  emploi  une  excessive  sensibilité  des  organes 
génitaux,  car  ainsi  que  tous  les  pessaires  à  tige,  il  détermine  une 
certaine  irritation  du  vagin  et  de  la  vulve  qui  décide  souvent  les 
malades  à  renoncer  au  bout  de  peu  de  temps  à  son  usage. 

Le  pessaire  de  M.  Grandcollot,  objet  d'un  rapport  (2)  récent  à 
l'Académie  impériale  de  médecine,  n'est  en  réalité  qu'une  modifi- 
cation assez  ingénieuse  de  celui  de  Roser,  seulement,  au  lieu  de 
prendre  son  point  d'appui  sur  le  vagin,  il  supporte  l'utérus  sur  une 
tige  intra-vaginale  munie  d'une  cuvette.   Ce  pessaire  se  compose 

(1)  De  Scanzoni,  Traité  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  p.  1 1  o.  Paris, 

(2)  Rap;ort  à  l'Académie  impériale  de  médecine  par  M.  A.  Robert,  1  1  janvier  186  2 
{Bulletin  de  l'Académie,  l.  XXVII,  p.  391}. 
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d'une  ceinture  hypogastrique  à  deux  pelotes  ;  entre  elles  se 
trouve  une  armature  métallique  à  doubles  brisures  latérales,  dans 
Técartement  desquelles  est  placée  l'insertion  du  col  de  cygne  qui 
supporte  le  pessaire  et  est  convenablement  courbé  pour  s'adapter 
sur  le  pénil.  Ce  col  de  cygne  peut,  grâce  à  un  double  système  de 
charnière,  être  fixé,  ou  exécuter  des  mouvements  variés  de  rotation 
ou  d'inclinaison.  Au  col  de  cygne  est  adaptée  une  tige  intra-vagi- 
nale  munie  d'une  cuvette  à  son  extrémité  supérieure.  Cette  tige  est 
rectiligne,  formée  de  deux  cylindres  creux  emboîtés  et  glissant  l'un 
sur  l'autre,  s'allongeant  et  se  raccourcissant  à  volonté,  et  contenant  : 

1°  Un  ressort  à  boudin,  dont  la  puissance,  indépendante  des  chan- 
gements de  longueur  de  la  tige  demeure  invariable  et  permet  une 
mobilité  verticale  d'un  centimètre  environ; 

2°  Un  système  d'excentrique,  qui  lui  permet  de  se  renverser  plus 
ou  moins  sur  son  axe,  et  même  d'exécuter  autour  de  lui  une  révo- 
lution complète.  Ce  mécanisme  en  rend  l'introduction  très  facile. 

Enfin  la  tige  rectiligne  est  articulée  avec  le  col  de  cygne  de  ma- 
nière à  pouvoir  tourner  sur  elle-même,  et  exécuter  des  mouvements 
de  circumduction. 

Ce  pessaire  très  ingénieux  parait  avoir  rendu  de  véritables  ser- 
vices, comme  l'indiquent  les  observations  publiées  par  M.  Robert 
dans  son  rapport  académique,  mais  il  a  le  malheur  d'être  très  com- 
pliqué, et  d'un  prix  extrêmement  élevé.  En  outre,  aussi  bien  que 
l'hystérophore  de  Roser,  il  irrite  les  muqueuses  vaginales  et  vul- 
vaires  et  peut  difficilement  être  porté  constamment,  quelquefois 
même  les  pièces  mobiles,  dont  il  est  composé,  pincent  la  muqueuse 
et  le  rendent  intolérable.  Enfin,  comme  on  peut  le  voir  par  l'obser- 
vation (1),  que  nous   devons  à  l'obligeance  d'un  de  nos  élèves, 

(1)  Allongement  hypertrophique  des  portions  sus  el  intra-vaginales  du  col.  —  Cyslocèle 
et  prolapsus  consécutifs.  —  Application  du  pessaire  articulé  de  M.  Grandcollol. 

Le  17  septembre  1861 ,  enlre  à  l'Hôtel  Dieu  dans  le  service  de  M.  Robert  suppléé  alors 
par  M.  Jamain,  salle  Saint-Paul,  n°  16,  Adèle  Fourdain,  femme  Duhaut,  âgée  de  trente- 
trois  ans,  concierge,  demeurant  à  la  Chapelle,  rue  Martin,  n°  12. 

Cette  femme,  au  visage  assez  coloré,  d'un  tempérament  sanguin,  paraît  d'une  bonne 
constitution.  Ses  parents  étaient,  dit-elle,  d'une  bonne  santé,  et  elle  n'a  pas  eu  connais- 
sance que  sa  mère  ait  jamais  souffert  du  côlé  de  l'utérus.  La  première  menstruation  a  eu 
lieu  vers  l'âge  de  dix-huit  ans  et  ne  fut  précédée  d'aucun  accident  notable;  depuis  les 
règles' sont  revenues  régulièrement  tous  les  mois,  modérément  abondantes  jusqu'à 
l'époque  du  mariage  qui  eut  lieu  à  l'âge  de  trente  ans.  Adèle  devint  presque  aussitôt 
enceinte,  la  grossesse  fut  heureuse  et  l'accouchement  à  terme  régulier.  Mais  ;i  la  suite  de 
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M.  Caulet,  interne  des  hôpitaux,  cet  instrument  nu  peut  convenir 
aux  cas  compliqués  de  cystocèle,  parce  qu'il  détermine  parfois  une 


ses  couches  elle  est  restée  malade  pendant  un  mois  ou  deux  et  sortit  de  la  Clinique  non 
guérie.  Elle  conservait  des  douleurs  dans  les  reins,  le  bas-venlre  et  les  cuisses,  douleurs 
plus  vives  dans  la  station  verticale,  et  qui  persistèrent  pendant  six  mois  au  bout  desquels 
la  malade  se  décida  à  entrer  à  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Robert.  Là,  sous  l'influence 
du  repos  et  de  l'application  d'un  pessaire,  ces  douleurs  se  calmèrent  et  la  malade  sortit 
de  l'hôpital  à  peu  près  guérie.  Elle  reprit  son  état  de  femme  de  ménage,  en  supporta 
aisément  les  fatigues  et  après  quelques  mois  put  sans  inconvénient  se  passer  de  pessaire. 
Celte  guérison  se  maintint  ainsi  pendant  près  de  quinze  ans  jusqu'en  18o4. 

A  cette  époque,  aidant  son  mari  à  charger  un  sac  de  farine,  elle  fit  un  violent  effort, 
et  aussitôt,  dil-elle,  se  sentit  blessée  à  la  matrice,  c'est-à-dire  sentit  une  tumeur  dou- 
loureuse lui  sortir  à  travers  la  vulve.  En  même  temps  se  déclarèrent  de  grandes  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  avec  vomissements,  frissons  et  fièvre  qui  la  retinrent  au  lit 
sérieusement  malade  pendant  près  de  deux  mois  Cependant  la  tumeur  s'était  réduite 
d'elle-même,  mais  la  première  fois  que  notre  malade  se  leva,  elle  se  reproduisit.  Malgré 
cela  Adèle  essaya  de  travailler  un  peu  et  se  mit  à  faire  des  ménages  ;  mais  elle  ne  tarda 
pas  à  ressentir  des  tiraillements  dans  les  reins  et  les  aines,  de  vives  douleurs  dans  le 
bas-venlre,  de  la  pesanteur  à  l'extrémité  du  rectum,  des  épreintes,  des  envies  fréquentes 
d'uriner  avec  dysurie  et  quelquefois  incontinence  d'urine,  crampes  d'eslomac,  etc.  Ces 
accidents  s'aggravant  chaque  jour,  force  fut  bien  à  Adèle  de  rentrer  à  l'hôpital,  dans  le 
service  de  M.  Robert.  Ce  chirurgien  essaya  les  pessaires  qui  lui  avaient  d'abord  si  bien 
réussi  ;  mais  celte  fois  tous  échouèrent  :  le  pessaire  s'échappait  du  vagin  au  moindre 
mouvement.  M.  Robert  eut  alors  recours  au  pessaire  à  lige,  pessaire  en  bilboquet,  lequel 
maintint  très  bien  la  tumeur  réduite.  L'application  de  cet  appareil  déterminait  bien 
quelque  gêne,  mais  la  malade  effrayée  par  le  choléra  qui,  paraît-il,  sévissait  à  l'hôpital, 
se  déclara  satisfaite  et  exigea  son  exeat.  Une  fois  sorlie  de  l'hôpital,  la  gêne  causée  par 
le  pessaire  augmenta  et  devint  très  vite  intolérable.  Adèle  n'osant  pas  retourner  à  Beau- 
jon, alla  trouver  M.  Sirr.onot,  bandagiste,  place  de  l'Odéon,  qui  lui  fit  porter  une  pelole 
périnéo-vulvaire,  appareil  désigné  vulgairement  sous  le  nom  de  quenouille.  Dans  les 
premiers  temps  cet  appareil  maintenait  assez  bien  la  tumeur,  ou  plutôt  faisant  bouchon, 
empêchait  la  précipitation  de  la  matrice  à  travers  la  vulve,  à  condition  toutefois  que  la 
malade  ne  restât  pas  plus  de  deux  heures  debout,  n'entreprît  pas  de  trop  longues  courses, 
auxquels  cas  la  tumeur  sortait  d'un  côté  ou  de  l'autre,  et  se  blessant  contre  l'appareil 
déterminait  une  si  vive  douleur  qu'il  fallait  immédiatement  le  réappliquer.  A  ces  condi- 
tions donc,  le  mal  était  à  peu  près  pallié  et  Adèle  put  remplir  sans  trop  de  fatigue  les 
fondions  de  concierge.  Mais  peu  à  peu  l'appareil  devint  plus  imparfait,  laissant  échapper 
la  matrice  au  moindre  effort;  bref  les  choses  augmentèrent  à  ce  point  que  la  malade  dut 
l'année  dernière  quitter  sa  place  de  concierge  et  cesser  toute  espèce  de  travail.  Depuis  elle 
a  été  constamment  malade,  souffrant  sans  cesse  du  ventre,  des  reins  et  des  cuisses.  Les 
envies  d'uriner  devinrent  si  fréquentes  et  si  impérieuses  qu'il  fallait  y  satisfaire  huit  ou 
dix  fois  par  nuit.  Dans  le  jour,  lorsqu'elle  était  debout,  au  moindre  mouvement  les 
urines  s'échappaient,  et  il  en  était  de  môme  lorsque,  assise,  elle  entendait  le  bruit  de  la 
chute  d'un  filet  d'eau  ;  les  choses  en  vinrent  au  point  qu'à  table,  lorsqu'on  versait  à  boire, 
elle  se  sentait  aussitôt  mouillée.  La  menstruation  a  cessé  vers  cette  époque  et  fut  rem- 
placée par  un  écoulement  leucorrhéique,  et  quelquefois  par  des  pertes  peu  abondantes  et 
revenant  à  des  intervalles  irréguliers.  Bientôt  la  tumeur,  qui  se  réduisait  d'elle-même 
lorsque  la  malade  se  couchait,  ne  rentra  plus  spontanément  ;  si  la  malade  la  rentrait,  elle 
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incontinence  d'urine.  De  plus  cet  instrument  trop  compliqué  est 
sujet  à  s'encrasser,  à  se  briser  et  à  se  détériorer,  ce  qui  en  fait  un 


restait  réduite  ;  mais,  comme  Adèle  ne  prenait  pas  cette  précaution,  l'utérus  restait  pres- 
que toujours  pendant  entre  les  cuisses.  Alors  le  passage  des  urines  qui  pendant  la  miction 
baignaient  la  surface  de  la  tumeur,  les  frottements  que  celle-ci  éprouvait  pendant  la 
marche  déterminaient  de  temps  en  temps  une  inflammation  et  des  douleurs  si  vives  qu'il 
fallait  rester  plusieurs  jours  au  lit.  Enfin  les  fonctions  digestives  se  dérangèrent,  l'appétit 
devint  nul,  la  constipation  opiniâtre,  et  la  malade,  prise  de  fièvre,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le 
17  septembre. 

A  son  entrée  nous  lui  trouvons  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  dyspeptique  contre 
laquelle  on  emploie  successivement  les  évacuants,  les  toniques  et  le  sulfate  de  quinine. 
Au  bout  de  six  semaines  les  fonctions  digestives  sont  rétablies.  Les  douleurs  tle  reins  et 
du  bas-ventre  ont  cessé  sous  l'influence  du  repos,  et  M.  Robert,  de  retour,  commence  à 
s'occuper  de  son  infirmité. 

Le  5  novembre.  —  Examen  sur  le  lit  à  spéculum.  —  Petite  hernie  ombilicale  datant 
de  l'âge  de  dix- huit  ans.  On  aperçoit  pendante  entre  les  lèvres  de  la  vulve  et  les  cuisses 
une  tumeur  rouge  à  surface  ridée,  flasque,  sèche  ayant  à  peu  près  l'aspect  de  la  mu- 
queuse du  gland  chez  les  sujets  qui  le  portent  découvert.  Cette  tumeur  longue  environ  de 
5  centimètres  est  cylindroïde.  Par  le  toucher  on  constate  que  le  vagin  est  raccourci,  le 
cul-de-sac  utéro-vaginal  étant  considérablement  abaissé.  L'extrémité  supérieure  du  vagin, 
adhérente  au  col,  renversée,  invaginée  dans  la  portion  inférieure  de  ce  conduit,  forme  la 
surface  externe  de  cette  tumeur  à  la  partie  inférieure  de  laquelle  on  remarque  l'orifice 
utérin.  La  matrice  contenue  dans  celte  espèce  de  sac  y  a  entraîné  le  bas-fond  de  la  vessie, 
ainsi  que  nous  le  constatons  directement  avec  la  sonde;  pas  de  rectocèle  vaginal.  Si,  le  doigt 
introduit  dans  les  organes  sexuels,  on  remonte  la  matrice  à  sa  place  et  avec  elle  le  vagin, 
on  sent  au  fond  de  ce  conduit  un  simple  mamelon  formé  par  le  museau  de  tanche  avec 
ses  caractères  normaux  Par  le  cathétérisme  utérin  M.  Robert  constate  que  l'utérus 
mesure  12  centimètres  dans  son  diamètre  vertical,  dont  7  pour  la  cavité  du  col.  Appli- 
cation infructueuse  des  différents  pessairesen  gimblettes,  en  bondons,  élytroïdes,  à  réser- 
voir d'air;  les  premiers  s'échappant  aussitôt  que  la  malade  est  debout,  le  dernier  se 
maintenant  bien,  mais  faisant  souffrir  la  malade  et  l'empêchant  d'uriner. 

6  novembre.  Application  d'un  pessaire  à  pivot,  dont  la  cuvette  large  de  6o  millimètres 
est  soutenue  par  une  tige  rigide,  recourbée  en  avant  où  elle  s'adapte  à  une  ceinture 
hypogastrique.  Cette  application  n'est  pas  douloureuse,  si  la  malade  reste  debout  et 
immobile,  mais  si  elle  se  baisse  elle  ressent  dans  le  bas-ventre  une  douleur  qui  augmente 
avec  le  degré  de  flexion  du  corps  en  avant  et  devient  si  vive  que  la  malade  ne  peut  pas 
ramasser  un  objet  à  terre.  Nous  constatons  directement  par  le  toucher  vaginal  que 
pendant  ce  mouvement  de  flexion  la  cuvette  vient  presser  fortement  contre  le  pubis. 
Mêmes  douleurs  lorsque  la  malade  veut  s'asseoir,  et  dans  la  marche  chaque  mouvement 
lui  retentit  péniblement  dans  les  organes  génitaux.  M.  Robert  fait  coucher  la  malade 
avec  ce  pessaire;  au  bout  d'une  heure  elle  accuse  une  forte  chaleur  dans  le  ventre,  et 
un  besoin  d'uriner  qu'elle  cherche  en  vain  à  satisfaire.  Bientôt  arrivent  des  coliques,  de 
la  fièvre;  le  lénesme  vésical  devient  intolérable,  et  à  midi  la  malade  supplie  qu'on  la 
débarrasse. 

8  novembre.  —  Nouvelle  application  du  même  appareil  dont  on  a  réduit  la  cuvette  à 
5.  centimètres  de  diamètre.  On  observe  à  peu  près  les  mômes  phénomènes,  seulement 
la  malade  peut  supporter  l'instrument  jusqu'à  cinq  heures  du  soir. 

Le  9,  M.  Robert  se  décide  à  employer  le  pessaire  articulé  de  M.  Grandcollot  et  invite 
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instrument  assez  peu  commode  dans  la  pratique,  puisqu'à  l'incon- 
vénient d'un  prix  très  élevé,  il  joint  le  défaut  plus  sérieux  d'exiger 
de  presque  continuelles  réparations.  Enfin,  comme  tous  les  instru- 
ments qui  soutiennent  le  col  en  l'embrassant,  il  remplit  assez  mé- 
diocrement son  but,  il  est  facile  en  effet  de  constater  par  le  toucher 
que  souvent  la  cuvette,  au  lieu  de  maintenir  le  col,  appuie  simple- 
ment sur  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
Peu  satisfait  de  ces  divers  pessaires,  j'ai  cherché  pour  une  malade, 


son  inventeur  à  l'appliquer  sur-le-champ.  Le  résultat  en  paraît  des  plus  satisfaisants. 
Adèle  peut  fléchir  son  corps  de  tous  les  côtés,  sans  douleur,  sans  gêne;  M.  Robert  lui 
ordonne  de  marcher,  elle  court  sans  éprouver  la  moindre  sensation  pénible;  pleine  de 
joie,  elle  saute  et  affirme  qu'e!/e  se  sent  capable  de  faire  de  la  gymnastique- 

A  cinq  heures  du  soir  nous  ôtons  l'appareil  ;  la  malade  continue  à  en  être  enchantée, 
elle  a  pu  rester  levée  toute  la  journée,  marcher,  s'asseoir  sans  aucune  gène. 

Le  13  avril  1862,  je  suis  allé  voir  Adèle  Duhaut  qui  m'a  donné  les  détails  suivants  : 

L'appareil,  depuis  qu'elle  le  porte,  a  nécessité  trois  réparations  :  la  première  en  dé- 
cembre 1861,  assez  insignifiante,  une  des  pompes  s'était  encrassée  et  avait  besoin  d'être 
nettoyée.  La  seconde  en  janvier  1862,  une  des  tiges  qui  supportent  la  cuvette,  s'était 
rompue,  sans  que  la  malade  se  rappelle  avoir  fait  aucun  effort  capable  d'expliquer  cette 
rupture,  et  c'est  à  la  douleur  provoquée  par  un  des  fragments  enfoncés  dans  la  paroi 
vaginale  qu'elle  s'est  aperçue  de  l'accident.  Enfin  il  y  a  un  mois  quelque  chose  s'est 
dérangé  dans  l'articulation  du  pessaire  avec  la  ceinture,  en  outre  le  ressort  qui  permet 
la  mobilité  de  la  lige  verticale  pinçait  les  lèvres,  aussi  l'instrument  a-t-il  été  de  nouveau 
remis  à  l'inventeur,  qui  a  simplement  supprimé  ce  petit  ressort. 

Quant  aux  effets  du  pessaire,  voici  ce  que  nous  apprenons  :  l'appareil  maintient  très 
bien  la  matrice,  et  la  malade  peut  alors  faire  son  lit,  laver  à  te:re,  elle  se  sent  parfaite- 
ment forte  et  bien  maintenue,  dit-elle.  Malheureusement  elle  ne  peut  rester  debout  ou 
marcher  sans  éprouver  de  fréquentes  envies  d'uriner,  et  quand  elle  marche,  l'urine 
s'écoule  peu  à  peu  sans  qu'elle  s'en  aperçoive  ;  aussi  est-elle  obligée  de  ne  jamais  sortir. 
En  outre,  elle  ne  peut  s'asseoir  que  sur  une  chaise  arrangée  tout  exprès  parce  que  l'in- 
strument appuie  contre  tous  les  sièges  ordinaires  et  détermine  alors  profondément  une 
pression  douloureuse  et  insupportable  ;  enfin,  l'extrémité  inférieure  de  la  tige  verticale 
cause  des  frottements  et  une  irritation  assez  douloureuse  pour  qu'elle  doive  l'envelopper 
avec  du  linge  avant  d'appliquer  l'instrument.  Depuis  qu'elle  le  porte,  elle  est  constamment 
astreinte  à  suivre  un  régime  délayant,  à  prendre  des  bains  pour  éviter  l'irritation  vul- 
vnire,  et  néanmoins  elle  est  obligée,  de  renoncer  de  temps  à  autre  à  l'appareil  pour 
avoir  un  peu  de  repos. 

Depuis  que  l'instrument  est  détérioré,  elle  a  repris  son  ancienne  pelole  péiïnéo-vul- 
vaire,  elle  trouve  que  cet  appareil  la  soutient  un  peu  moins  bien,  mais  lui  est  beaucoup 
moins  incommode,  et  s'il  n'était  pas  aussi  délabré,  elle  le  trouverait  plus  agréable.  De- 
puis qu'elle  le  porte,  l'irritation  des  organes  génitaux  externes,  a  notablement  diminué, 
elle  a  pu  avec  cet  instrument  aller  de  chez  M.  Robert  (rue  Martignac),  chez  M.  Grandcollot 
(rue  Sainl-Antoine)  pour  porter  l'instrument  à  réparer,  sans  être  trop  fatiguée,  et  sans 
avoir  uriné  une  seule  fois  malgré  elle.  Elle  a  repris  son  pessaire,  mais  ne  l'a  pas  encore 
reporté  et  regrette  beaucoup  qu'on  ne  lui  ait  pas  tout  simplement  donné  une  autre 
pelote  vulvo-périnéale  un  peu  mieux  confectionnée  que  celle  dont  elle  se  sert. 
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dont  je  rapporterai  un  peu  plus  loin  l'observation,  à  modifier  l'hys- 
térophore  de  Roser,  et  j'ai  pensé  qu'il  pourrait  être  utile  de  donner 
la  description  de  l'appareil  que  j'ai  fait  fabriquer  pour  elle  et  qui 
m'a  paru  rendre  d'assez  grands  services,  malgré  sa  simplicité  et  la 
modicité  de  son  prix. 
Ce  pessaire,  dont  nous  joignons  ici  la  ligure,  se  compose  d'une 

Fig.   20. 


Fig.  1  et  2.  I',  plaque  d'acier  servant  à  assujettir  le  pessaire  à  lige  à  une  ceinture  hypoyaslrique. 

B,  arliculalion  à  mouvements  limites. 

ADC,  ressort  assez  tort  de  5  millimètres  de  diamètre,  courbé  au  feu  et  recouvert  d'un  tube  de  caout- 
chouc vulcanisé  ;  longueur  de  A  à  D,  8  centimètres  ;  de  D  en  C  de  6  centimètres. 

C,  boule  ou  olive  métallique  terminant  le  ressort. 

E,  olive  de  caoutchouc  vulcanisé,  très  forte,  ayant  4  à  5  centimètres  de  diamètre  transversal,  et  5  à 
6  de  hauteur  verticale,  maintenue  insufflée  et  assez  tendue  par  un  lien  serré  en  F  sur  une  encoche 
pratiquée  sur  le  ressort. 


plaque  d'acier  (P)  ouverte  par  le  milieu,  longue  d'environ  h  centi- 
mètres, que  l'on  fixe  par  un  bouton  à  vis  à  une  hauteur  variable  et 
après  tâtonnement,  à  la  plaque  d'une  ceinture  hypogastrique.  Cette 
mortaise  presque  verticale  chez  notre  malade  doit  être  inclinée  sur 
la  tige,  qui  lui  fait  suite,  suivant  l'embonpoint  de  la  malade  et  le 
volume  de  l'abdomen.  Cette  plaque  s'articule  au  point  B  avec  le  col 
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de  cygne  ADC,  par  une  charnière  dont  les  bords  saillants  permet- 
tent les  mouvements  de  latéralité  dans  une  certaine  étendue.  Le  col 
de  cygne  ADC  est  formé  par  un  ressort  assez  fort,  large  de  r>  milli- 
mètres, courbé  au  feu  et  dont  la  forme,  très  exactement  représentée 
dans  la  figure  ci-contre,  est  nécessaire  pour  permettre  à  la  malade 
de  se  baisser  en  avant  et  de  s'asseoir  même  sur  des  sièges  très 
durs.  La  partie  intra-vaginale  de  cette  tige,  deD  en  G,  est  verticale 
et  n'a  pas  plus  de  6  centimètres  de  longueur,  elle  est  terminée  en  G 
par  une  olive  métallique.  Le  ressort  A  G  est  recouvert  dans  toute 
son  étendue  par  un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé.  Il  supporte  à  son 
extrémité  intra-vaginale  un  ovoïde  de  caoutchouc  vulcanisé  à  parois 
très  épaisses,  de  3  à  Ix  centimètres  de  diamètre  transversal,  et  de 
5  à  6  centimètres  de  hauteur.  Cette  sorte  d'olive  est  insufflée  et 
maintenue  tendue  au  moyen  d'un  lien  constricteur,  qui  la  fixe  sur 
le  ressort  au  point  F  placé  exactement  au  milieu  de  sa  tige  ascen- 
dante. 

Je  n'entreprendrai  pas  l'apologie  de  ce  pessaire  dont  je  ne  me 
dissimule  pas  toutes  les  imperfections,  je  ne  l'ai  d'ailleurs  employé 
que  chez  une  seule  malade,  et  cet  essai  est  trop  insuffisant  ;  mais 
je  ferai  remarquer  qu'il  a  l'avantage  d'être  d'un  prix  très  mi- 
nime, et  qu'au  dire  de  la  malade,  que  j'ai  revue  plusieurs  fois 
depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  n'est  pas  plus  gênant  à  porter  que 
le  pessaire  à  air  de  M.  Gariel,  et  ne  détermine  pas  à  un  degré  plus 
marqué  que  celui-ci  d'irritation  vulvaire.  Mais  il  faut  bien  le  recon- 
naître, ces  instruments  sont  toujours  très  incommodes,  ils  exigent 
beaucoup  de  soins,  et  ne  sont  en  résumé  que  des  moyens  palliatifs 
très  imparfaits  ;  aussi  a-t-on  cherché  à  obtenir  le  soulagement  des 
malheureuses  femmes,  affectées  de  prolapsus  utérin,  aux  prix  d'opé- 
rations souvent  même  très  graves. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  décrire  les  procédés  opératoires  divers  qui 
ont  été  employés,  ni  de  les  juger,  je  veux  m'occuper  uniquement  des 
résultats.  Nous  devons  dire  d'abord  que  l'on  ne  possède  aucun  moyen 
sûr  de  remédier  à  la  chute  simple  de  l'utérus,  que  les  diverses  mé- 
thodes de  resserrement  du  vagin,  par  les  caustiques,  l'avivement  ou 
les  pinces  de  Desgranges  sont  restés  presque  constamment  impuis- 
santes. Devant  ces  difficultés  extrêmes  on  a  essayé  l'occlusion  incom- 
plète de  la  vulve.  L'union  des  grandes  lèvres,  au  moyen  de  l'in- 
fibulation ,    était  le   procédé   le    plus  bénin,    mais   il    a  presque 
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constamment  échoué.  La  réunion  des  grandes  lèvres  dans  toute 
leur  partie  médiane  par  l'avivement  et  la  suture,  ou  épisioraphie, 
réussit  rarement,  le  plus  souvent  les  lambeaux  se  désunissent,  et 
lorsque  cela  n'a  pas  lieu,  les  grandes  lèvres  se  laissent  distendre 
au  point  de  laisser  passer  la  tumeur,  de  sorte  que  cette  opération 
n'est  presque  jamais  couronnée  d'un  véritable  succès. 

L'épisiorrhaphie  unie  à  la  périnéorrhaphie,  pratiquée  suivant  la 
méthode  de  MM.  Baker  Brown  et  Stoltz,  a  assez  bien  réussi  comme 
opération;  ainsi  jamais,  paraît-il,  elle  n'a  été  suivie  de  mort,  et 
presque  constamment  la  réunion  des  parties  avivées  a  été  obtenue. 
Malheureusement  le  soulagement  obtenu  par  les  malades  n'a  pas 
été  constant;  dans  quelques  cas,  très  rares  à  la  vérité,  le  prolapsus 
s'est  reproduit  après  les  grands  efforts.  Aussi  je  pense  que  dans  les 
cas  de  chutes  simples  de  l'utérus,  qui  le  plus  souvent  ne  s'observent 
que  chez  des  femmes  assez  avancées  en  âge,  on  doit  s'en  tenir  uni- 
quement aux  moyens  palliatifs. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  pour  les  abaissements  compliqués  d'allon- 
gements hypertrophiques  de  la  portion  sous-vaginale  du  col  qui 
s'observent  le  plus  souvent  chez  des  femmes  jeunes,  s'opposent 
ordinairement  aux  rapports  sexuels,  et  privent  ainsi  les  femmes  de  la 
possibilité  de  jouir  d'une  position  sociale  régulière.  En  outre,  en 
considérant  que  l'abaissement  s'accroît  sous  les  moindres  causes 
tant  qu'on  ne  remédie  pas  à  l'hypertrophie  sous-vaginale,  que 
cette  affection  occasionne  une  leucorrhée  très  abondante  et  prédis- 
pose singulièrement  aux  périionites  partielles  et  générales,  on  sera 
singulièrement  disposé  à  recourir  à  la  résection  du  col  qui,  le  plus 
souvent,  est  sans  danger,  lorsque  pour  la  pratiquer  on  a  soin  d'at- 
tendre la  résolution  complète  de  la  pelvi-péritonite  qui  compliquait 
l'abaissement.  Cette  résection,  même  lorsqu'elle  est  pratiquée  avec 
l'instrument  tranchant,  suivant  le  procédé  opératoire  indiqué  par 
M.  Huguier,  n'a  jusqu'à  présent  causé  aucun  accident,  et  cependant 
dans  ce  procédé  on  est  obligé  d'attirer  le  col  au  dehors  par  des 
tractions.  Cette  manœuvre  toujours  dangereuse,  et  surtout  péril- 
leuse lorsqu'il  a  existé  antérieurement  une  inflammation  périlo- 
néale,  n'est  plus  nécessaire  quand  on  emploie  l'écraseur  linéaire, 
ou  mieux  encore  le  serre-nœud  écraseur  de  M.  Maisonneuve.  Cette 
raison  me  fait  préférer  ce  procédé  opératoire,  d'ailleurs  très 
simple,  qui  a  de  plus  l'avantage  de  ne  donner  lieu,  comme  nous 
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l'avons  déjà  vu  (!),  qu'à  une   réaction  inflammatoire   très   mo- 
dérée. 

C'est  surtout  dans  les  cas,  malheureusement  beaucoup  trop  fré- 
quents, d'abaissement  avec  hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale, 
compliqués  de  cystocèle,  que  les  moyens  palliatifs  sont  souvent 
insuffisants.  On  doit  cependant  y  avoir  recours  tout  d'abord,  et 
même  s'y  arrêter  toutes  les  fois  que  les  accidents  amenés  par  l'abais- 
sement ne  sont  pas  trop  pénibles.  Les  opérations  praticables  en 
pareil  cas  sont  trop  sérieuses  et  trop  graves  pour  que  l'on  doive  y 
recourir  avant  d'avoir  épuisé  tous  les  moyens  de  soulagement;  je 
n'aurais  même  jamais  osé  conseiller  une  semblable  tentative,  si 
l'examen  des  diverses  observations  ne  m'avait  démontré  que  les 
allongements  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  avec  chute  incom- 
plète de  l'utérus  prédisposent  d'une  façon  toute  particulière  aux 
péritonites,  soit  partielles,  soit  générales,  et  que  ces  inflammations 
de  la  séreuse  peuvent  entraîner  la  mort. 

Ces  graves  considérations  me  paraissent  justifier  entièrement 
l'opération  très  ingénieuse  qu'a  proposée  et  pratiquée  M.  Huguier,  et 
qui  n'a  presque  jamais  donné  de  résultats  funestes  entre  les  mains 
de  notre  habile  collègue  ;  en  effet  les  cas  assez  rares  de  mort  sur- 
venue à  sa  suite  paraissent  devoir  être  attribués  à  des  causes  étran- 
gères à  l'opération.  Cependant  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  effrayé 
en  pensant  aux  difficultés  de  cette  opération  et  au  danger  de  péné- 
trer dans  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin.  Ces  dangers  doivent 
d'autant  plus  être  pris  en  sérieuse  considération,  que  si  cette  opé- 
ration a  souvent  donné  de  très  brillantes  et  très  solides  guérisons, 
quelquefois  aussi  le  succès  n'a  été  que  très  passager  comme  clans 
l'observation  suivante  (2). 


(1)  Voyez  l'observation  XIII,  p    657. 

(2)  Obskrvation  extraite  du  mémoire  de  M    Huguier,  page  195. 

Allongement  hypcrlrophique  du  col  de  V utérus.  —  Rétroflexion ;  renversement  complet 
du  vagin.  —  Ulcération  ;  incontinence  d'urine,  mélrorrhagies.  —  Déchirure  de  la 
partie  antérieure  du  périnée;  affaiblissement  considérable  du  plancher  du  bassin.  — 
Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  inutilement  employés.  —  Amputation  de  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col.  —  GuérUon  passagère. 

Bout...  (Sophie),  âgée  de  trente-sept  ans,  ancienne  blanchisseuse,  est  entrée  le 
28  avril  1856.  n°  407;  femme  petite,  blême,  d'une  cliétive  constitution,  d'une  bonne 
santé  jusqu'à  l'âge;  de  dix-sept  ans.  A  cette  époque,  établissement  d'une  menstruation 
douloureuse  et  irrégulière,  qui  cesse  au  bout  de  trois  mois  pour  être  remplacée  par  des 
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Je  n'ai  pas  l'intention  d'exposer  ici  le  manuel  opératoire  tel  que 
l'a  indiqué  M.  Huguier,  je  crois  qu'aucun  chirurgien  ne  saurait  rai- 
sonnablement se  décider  à  pratiquer  une  opération  aussi  périlleuse 

flueurs  blanches  pendant  trois  ans.  Dans  ce  moment,  la  matrice  était  déjà  située  très 
bas,  et  elle  apparaissait  même  à  l'extérieur,  au  dire  de  la  malade.  Au  bout  de  trois  ans, 
la  menstruation  se  rétablit,  mais  d'une  manière  irrégulière,  et  plusieurs  fois  l'écoule- 
ment sanguin  prenait  lous  les  caractères  d'une  perle.  Bout...  dit  qu'elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants;  elle  assure  n'avoir  eu  qu'une  fois  des  rapports  avec  un  homme;  des  rensei- 
gnements et  l'étal  des  parties  sexuelles  et  celui  de  l'abdomen  nous  portent  à  douter  de 
l'exactitude  de  ses  assenions.  En  effet,  l'abdomen  présente  de  profondes  et  nombreuses 
vergetures  ;  la  partie  antérieure  du  périnée  est  déchirée,  l'ouverture  vulvaire  fort  large, 
la  nymphe  gauche  présente  une  cicatrice  de  déchirure,  et  toutes  les  parties  molles  qui 
forment  le  plancher  du  bassin  sont  considérablement  affaiblies.  La  malade,  qui  remplit 
maintenant  les  fonctions  d'infirmière  dans  une  maison  religieuse  consacrée  aux  femmes 
infirmes,  craint  probablement,  en  disant  la  vérité,  de  perdre  sa  place  ou  la  considéra- 
tion dont  elle  jouit.  Comme  la  malade  travaillait  toujours  debout,  l'utérus  se  précipita 
de  plus  en  plus;  ce  n'est  qu'il  y  a  quatre  mois  que  le  déplacement  devint  aussi  étendu 
que  nous  le  voyons  aujourd'hui.  Du  reste,  ce  n'est  qu'à  partir  de  ce  moment  que  la 
malade  commença  à  éprouver  des  douleurs  lombaires  violentes,  des  sensations  de  brû- 
lure à  la  partie;  elle  était  forcée  d'uriner  à  chaque  instant.  Elle  était  habituellement 
constipée  ;  elle  songea  alors  à  se  faire  traiter.  M.  Baumes  essaya  l'application  d'un  pes- 
saire,  mais  il  ne  put  tenir  en  place.  Bout...  en  même  temps  prit  un  grand  nombre  de 
bains. 

Tout  travail  étant  devenu  impossible,  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Huguier  en 
octobre  ISoi-  ;  la  tumeur  fut  dessinée. 

La  malade  fut  tenue  continuellement  au  lit  pendant  sept  mois,  le  bassin  élevé;  en 
même  temps,  on  essaya  de  maintenir  l'utérus  par  le  rétrécissement  du  vagin  et  de  la 
vulve.  Le  fer  rouge  fut  plusieurs  fois  employé  dans  ce  but  ;  il  fut  même  appliqué  deux 
fois  sur  le  col.  Une  ulcération  survint  consécutivement  sur  la  surface  de  celui-ci;  elle 
fut  guérie  par  l'application  de  mèches  cératées,  le  résultat  du  traitement  fut  nul  et  la 
malade,  sortit  au  mois  d'août  18j5  dans  l'état  où  elle  était  entrée. 

Depuis  ce  temps,  les  choses  ont  persisté,  et  la  malade  revient  à  l'hôpital  le  28  avril 
18o(i  ;  à  l'état  de  repos,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  est  couchée  ou  assise  depuis  quelques 
instants,  la  malade  n'éprouve  aucun  malaise,  aucune  douleur.  Ce  n'e.-t  que  lorsqu'elle 
est  levée  depuis  dix  minutes  environ,  qu'elle  sent  un  corps  pesant  descendre  lentement 
et  proéminer  à  travers  la  vulve.  Alors  la  marche  devient  presque  impossible  par  suite  de 
la  compression  que  les  cuisses  font  éprouver  à  la  tumeur.  La  piécipitation  de  l'utérus  a 
lieu  également,  lorsque  la  malade  fait  un  effort  pour  uriner  ou  pour  aller  à  la  selle,  mais 
alors  le  phénomène  se  produit  brusquement.  Lorsque  l'utérus  est  sorti,  la  malade  éprouve 
un  tiraillement  très  pénible  dans  la  région  lombaire  et  dans  le  ventre,  une  sensation  de 
compression  à  l'anus;  les  envies  d'uriner  sont  1res  fréquentes,  mais  le  phénomène  le  plus 
pénible  consiste  dans  des  douleurs  très  violentes  dans  la  tumeur  elle-même;  la  malade 
les  compare  à  des  coups  de  couteau.  En  se  mettant  au  lit  elle  repousse  elle-même  l'uté- 
rus, et  les  douleurs  cessent  comme  par  enchantement.  Lorsqu'on  la  touche  dans  cet  état, 
le  doigt  rencontre  le  col  de  l'utérus  immédiatement  au-dessus  de  l'entrée  du  vagin;  il 
est  assez  volumineux  et  sa  surface  est  sèche.  Autour  de  lui  est  une  énorme  voûte  qui 
l'enveloppe  complélemei.t,  et  qui  permet  de  sentir  d'un  côté  le  corps  de  l'organe,  de 
l'autre  presque  toutes  les  parois  du  bassin.  La  muqueuse  vaginale  est  sèche  et  ses  rides 
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sans  avoir  lu  et  médite  non-seulement  le  manuel  opératoire  et  les 
précautions  que  ce  chirurgien  a  minutieusement  exposés,  mais  en- 
core la  relation  des  opérations  assez  nombreuses  qu'il  a  pratiquées. 

ont  complètement  disparu.  On  ne  sent  que  quelques  bourrelets  formés  par  le  plissement 
de  la  paroi,  par  suite  du  tassement  qui  s'opère  lors  de  la  rentrée  de  l'utérus. 

Lorsque  la  tumeur  est  dehors,  on  reconnaît  facilement  qu'elle  est  formée  par  l'utérus 
et  les  parois  du  vagin  renversé.  La  muqueuse  vaginale  est  luisante  en  certains  points, 
rugueuse  en  d'autres;  elle  est  recouverte  de  vergetures  rougeâtres  transversales,  rappe- 
lant les  plis  normaux  du  vagin,  mais  ne  faisant  aucune  saillie.  La  muqueuse  est  mobile 
sur  le  corps  de  l'utérus,  et  on  peut  en  soulever  des  plis  assez  considérables.  Ede  est 
épaissie,  et  a  à  peu  près  la  consistance  delà  peau.  Les  parois  antérieure  et  postérieure 
du  vagin  ont  été  complètement  retournées  far  le  prolapsus  utérin  ;  mais  les  latérales  ne 
l'ont  été  qu'incomplètement,  de  sorte  que  l'on  rencontre  encore  de  chaque  côté  un  cul- 
de-sac  peu  profond.  Une  grande  ulcération  douloureuse  existe  à  3  centimètres  de  l'ou- 
verture du  col.  Une  portion  de  la  vessie  a  été  entraînée  par  l'utérus  dans  sa  chute,  de 
sorte  qu'elle  est  aujourd'hui  aussi  en  dehors  de  la  vulve,  entre  la  paroi  antérieure  du 
vagin  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  Une  sonde  introduite  dans  l'orifice  urélhral, 
doit  être  poussée,  la  concavité  en  bas,  pour  pénétrer  dans  la  vessie.  On  la  voit  alors 
cheminer  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  et  arriver  jusqu'à  1  ou  2  centimètres  du  som- 
met au  col  de  l'utérus;  le  fond  de  la  vessie  pénètre  jusqu'à  ce  niveau. 

L'orifice  du  col  est  trop  étroit  pour  recevoir  l'hystéromètre,  mais  une  sonde  cannelée 
pénètre  assez  facilement  ;  elle  démontre  que  la  cavité  de  l'utérus,  corps  et  col,  a  une 
longueur  de  1 1  cenlimètres  et  demi  ;  mais  pour  constater  cet  allongement,  il  faut  d'abord 
remédier  à  une  direction  vicieuse  qu'a  prise  le  corps  de  l'utérus,  il  est  en  rétroftexion 
sur  le  col.  Cette  rétroftexion  est,  du  reste,  très  facile  à  faire  disparaître. 

Les  incommodités  et  les  souffrances  qu'éprouve  la  malade,  lui  font  demander  avec 
instance  l'opération  qui,  dit-elle,  a  été  pratiquée  avec*succès  sur  des  personnes  de  sa 
connaissance. 

Opération  le  24  juin.  —   1er  temps.  —  Incision  demi-circulaire  à  la  partie  posté 
rieure  de  la  tumeur,  à  2  centimètres  du  sommet  du  col. 

2e  temps.  —  Séparation  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin  ;  incision  divisant  suc- 
cessivement les  diverses  couches  de  l'utérus  en  allant  de  la  superficie  au  centre,  et  en 
remontant  de  plus  en  plus  vers  le  corps  de  l'organe  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  dans  sa 
cavité. 

3e  temps.  —  Une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie  et  pénétrant  jusqu'à  la 
partie  la  plus  inférieure  de  son  fond,  une  incision  analogue  à  celle  de  la  partie  posté- 
rieure, et  la  rejoignant  de  chaque  côté,  est  pratiquée  immédiatement  au-dessous  de  ce 
fond. 

4e  temps.  —  On  décolle  la  vessie  des  couches  superficielles  de  l'utérus  ;  seulement  on 
remonte  plus  haut  qu'à  la  partie  postérieure.  Lorsqu'on  arrive  à  la  cavité  de  l'organe, 
les  deux  incisions  se  rejoignent.  Une  portion  de  l'organe  est  enlevée  complètement.  Six 
ligatures  sont  appliquées  dans  le  courant  de  l'opération. 

Après  l'opération,  la  tumeur  présente  à  son  sommet  un  cône  creux,  dont  l'extrémité 
supérieure  aboutit  à  la  cavité  de  l'utérus.  La  portion  enlevée  représente,  au  contraire, 
un  cône  plein  ayant  en  avant  une  longueur  de  4  centimètres,  un  peu  moins  considérable 
en  arrière.  Elle  est  traversée  par  la  cavité  du  col.  La  tumeur  est  réduite  et  une  forte 
mèche  est  introduite  dans  le  vagin  ;  plusieurs  compresses  appliquées  l'une  sur  l'autre, 
et  retenues  par  de  longues  bandelettes  de  diachylon,  maintiennent  l'appareil.  La  ma- 
il, 47 
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Je  tiens  seulement  à  ajouter  une  réflexion  que  m'a  suggérée  la 
lecture  de  ces  faits.  Dans  toutes  ces  observations,  on  voit  qu'on 
arrive  à  grand'peine  par  une  opération,  dont  on  ne  saurait  se 

lade  est  couchée  sur  le  dos,  le  bassin  très  élevé;  les  membres  sont  entourés  d'ouate,  et 
deslfrictions  avec  l'onguent  napolitain  sont  faites  par  précaution  sur  l'abdomen. 

Dans  la  journée,  écoulement  de  sang  assez  abondant;  tendances  assez  répétées  à  la 
syncope  ;  nausées,  rejet  des  boissons,  douleurs  légères  dans  l'abdomen  ;  compresses 
trempées  dans  l'eau  froide  sur  la  partie  inférieure  du  ventre.  La  malade  est  sondée  à 
neuf  heures  du  soir,  et  l'on  relire  environ  200  grammes  d'urine. 

Le  26  juin.  —  Les  douleurs  abdominales  ont  disparu  ;  pas  de  fièvre.  La  perte  de 
sang  a  cessé  ;  on  change  la  mèche.  La  malade  est  sondée  deux  fois  par  jour. 

Pendant  les  derniers  jours  de  juin ,  le  ventre  reste  souple,  sans  douleurs  même  à  la 
pression;  la  fièvre  a  complètement  disparu.  Le  30,1a  malade  se  plaint  de  quelques  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre.  Application  d'onguent  mercuriel  ;  vésicatoires  ammoniacaux 
aux  cuisses. 

Le  2  juillet.  —  Les  douleurs  ont  complètement  disparu  ;  abdomen  souple  ;  le  cathété- 
risme  n'est  plus  nécessaire;  la  mèche  a  été  enlevée  hier  définitivement. 

[jC  5,  —  Suppuration  abondante  et  fétide  par  le  vagin.  Le  doigt,  introduit  pour  voir 
s'il  n'était  pas  resté  quelque  corps  étranger  dans  la  cavité  vaginale,  n'en  rencontre 
aucun.  Il  arrive  dans  une  sorte  de  cône  creux  formé  par  la  perte  de  substance  de  l'uté- 
rus. Injections  émollientes  trois  fois  par  jour. 

Le  6,  le  paquet  de  ligatures  composé  d'un  assez  grand  nombre  de  fils  est  entraîné  au 
dehors  par  la  suppuration. 

Le  9,  à  partir  de  la  chute  des  ligatures  ;  la  suppuration  diminue  rapidement;  aujour- 
d'hui quelques  gouttes  de  pus  à  peine  apparaissent  à  la  vulve  ;  la  malade  se  trouve  très 
bien  et  mange  une  portion  depuis  deux  jours. 

Le  14,  la  malade  va  très  bien,  sauf  une  constipation  opiniâtre  qui  nécessite  l'emploi 
fréquent  des  purgatifs.  Elle  éprouve  de  temps  en  temps  quelques  coliques  dans  le  bas 
ventre.  Injections  émollientes  ;  une  portion. 

Le  20,  la  suppuration  est  à  peu  près  terminée,  l'utérus  reste  en  place;  le  repos  qui, 
jusqu'ici  a  été  strictement  observé,  n'est  plus  nécessaire.  La  malade  se  lève  un  peu  dans 
la  journée  et  s'en  trouve  très  bien.  L'appétit  semble  se  relever.  Il  y  a  désir  de  boissons 
cordiales  et  toniques,  telles  que  limonades  vineuses  et  vin,  qui  sont  accordées. 

Le  22,  plus  de  douleurs;  les  fonctions  digestives  sont  en  assez  bon  état.  La  malade  a 
repris  des  forces  et  le  séjour  hors  du  lit  est  très  bien  supporté. 

Le  26,  l'appétit  disparaît,  quelques  légères  douleurs  apparaissent  dans  le  bas-ventre. 
Dans  la  journée,  la  malade  est  en  proie  à  un  mouvement  fébrile  débutant  par  des  fris- 
sons et  se  terminant  par  de  la  chaleur  et  une  légère  moiteur  à  la  peau.  Sentiment  de 
courbature  générale,  besoin  de  repos  absolu.  Rien  du  côté  du  péritoine.  Le  ventre  est 
souple;  l'utérus  est  à  sa  place  et  se  maintient  bien.  Extrait  de  quinquina,  bouillons 
froids  ;  sulfate  de  quinine,  50  centigrammes. 

Les  deux  ou  trois  jours  suivants,  les  mêmes  phénomènes  se  répètent,  malgré  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine.  On  ne  se  rend  compte  de  ces  phénomènes  qu'en  invoquant  le 
retour  probable  des  règles  retardées.  Application  de  serviettes  chaudes  et  de  sinapismes 
sur  les  cuisses  et  l'hypogastre. 

Le  dernier  jour  de  juillet,  les  règles  apparurent,  elles  furent  peu  abondantes,  pâles, 
comme  la  malade  les  avait  avant  l'opération.  Elles  durèrent  deux  jours.  Pendant  le 
courant  du  mois  d'août,  la  santé  de  la  femme  Rout.. .  fut  assez  bonne,  elle  put  se  lever, 
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dissimuler  ni  le  danger  ni  les  difficultés,  à  retrancher  une  portion 
du  col  de  h  à  5  centimètres  au  plus,  lorsque  parfois  l'utérus  a  de  15 
à  20  et  25  centimètres  de  longueur,  de  sorte  que,  même  après  l'opé- 
ration, l'utérus  est  encore  long  de  11  à  "20  centimètres.  11  en  résulte 
que,  si  malgré  cette  longueur  il  remonte  à  sa  place,  quelquefois 
même  plus  haut,  cela  ne  peut  être  uniquement  le  fait  de  ce  qu'on  a 
retranché  une  partie  du  col.  Cette  ascension  semble  au  contraire 
être  la  conséquence  de  l'inflammation  de  la  partie  évidée  du  col 
et  de  celle  de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  des  parties  voisines, 
qui  donnent  lieu  à  des  adhérences  morbides  et  à  un  rétrécissement 
inodulaire  de  ces  parties,  circonstances  qui  paraissent  jouer  un  rôle 
très  important  pour  le  maintien  de  l'utérus  dans  la  nouvelle  posi- 
tion qui  lui  est  donnée. 

Ces  réflexions  m'ont  engagé  à  essayer  si,  dans  des  cas  analogues, 
on  n'arriverait  pas  au  même  résultat  en  retranchant  simplement  la 
portion  exubérante  du  col  au  niveau  des  insertions  du  vagin.  De  cette 
façon,  on  ne  peut  guère  arriver  à  retrancher  plus  de  2  centimètres 
de  longueur  du  col,  au  lieu  de  h,  mais  ce  très  minime  inconvénient 
me  paraît  amplement  compensé  par  les  avantages  d'une  opération 


se  promener  dans  les  salles  et  descendre  au  jardin.  A  la  fin  du  mois  d'août,  des  douleurs 
lombaires  très  fortes  apparurent  accompagnées  d'angoisses,  de  céphalalgie,  de  douleurs 
dans  les  aines  •,  le  pouls  s'accélère.  Rétention  d'urine  qui  nécessite  le  cathétérisme.  Les 
douleurs  durèrent  ainsi  pendant  sept  jours,  mais  furent  à  leur  maximum  pendant  les 
deux  premiers  jours.  Les  règles  ne  vinrent  pas,  ce  dont  la  malade  ne  s'étonna  pas,  vu 
l'irrégularité  habituelle  de  la  menstruation.  Les  douleurs  se  dissipèrent  peu  à  peu,  mais 
en  laissant  quelque  sensibilité  à  la  région  lombaire.  Application  d'un  vésicaloire  à  cet 
endroit  qui  détermine  une  cystite  canlharidienne,  laquelle  disparut  au  bout  de  trois  jours. 
Le  vésicaloire  enleva  les  derniers  restes  de  la  douleur  lombaire,  et  pendant  le  mois  de 
septembre  Bout...  se  porta  très  bien;  sa  tristesse  disparut,  les  fonctions  digestives  se 
rétablirent,  elle  demande  sa  sortie  le  2ï  septembre  1S56.  Nous  procédons  à  son  examen 
avant  sa  sortie  de  l'hôpital. 

Aucune  tumeur  ne  proéminc  entre  les  grandes  lèvres.  Lorsqu'on  enlr'ouvre  celles-ci,  on 
aperçoit,  à  l'entrée  du  vagin,  une  petite  tumeur  rouge,  muqueuse,  formée  par  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  augmentant  parles  efforts  de  toux  et  par  l'introduction  du  doigt 
introduit  dans  le  rectum  (rectocèle  vaginal).  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  trouve  le 
col  assez  haut,  au  moins  à  7  centimètres.  Le  col  est  représenté  par  une  cicatrice  à  deux 
lèvres  ayant  une  direction  transversale  dans  son  plus  grand  diamètre,  et  à  laquelle  on 
reconnaît  une  partie  centrale  formée  par  le  col  utérin.  De  chaque  côté  partent  deux 
brides  cicatricielles  formées  par  la  partie  excifée  des  parois  vaginales.  L'utérus  reste  à 
sa  même  place  lorsque  la  malade  se  lève  et  se  promène. 

J'ai  revu  la  malade  un  an  plus  tard,  et  j'ai  appris  d'elle  que  quatre  mois  après,  à  la 
suite  de  fatigue,  la  tumeur  s'était  reproduite.  Toutefois  la  rétroflexion  n'existe  plus  et  la 
ma'ade  est  moins  souffrante.  La  tumeur  ne  reprend  jamais  un  volume  aussi  considérable 
que  celui  qu'elle  offrait  avant  l'opération. 


7/|0  DES   DÉVIATIONS   UTÉRINES. 

plus  facile  el  moins  dangereuse,  puisqu'en  agissant  ainsi  on  ne 
court  pas  le  risque  d'intéresser  les  culs-de-sac  péritonéaux  et  qu'en 
outre,  en  se  servant  du  serre-nœud  écraseur,  on  n'est  pas  obligé 
d'attirer  l'utérus  au  dehors,  ce  qui  est  toujours  une  manœuvre  dan- 
gereuse. Nous  n'avons  essayé  ce  procédé  que  dans  deux  cas  ;  j'ai 
rapporté  quelques  pages  plus  haut  une  des  observations  (4),  je 
transcris  ici  la  seconde  qui  est  la  première  en  date. 

Observation  XVI.  —  Menstruation  régulière.  —  Première  grossesse  à 
trente-deux  ans.  —  Le  neuvième  jour  constatation  d'une  chute  de  la  paroi 
vaginale  antérieure,  application  d'un  pessaire  en  bondon.  —  Deuxième 
grossesse  qui  amène  un  soulagement  très  marqué.  —  Après  l'accouche- 
ment, reproduction  de  la  tumeur  et  application  d'un  pessaire  rond  et 
volumineux.  —  Troisième  accouchement  et  reproduction  delà  tumeur.  ■ — 
Application  du  même  pessaire,  puis  d'un  pessaire  Gariel. — ■  Aggravation 
des  accidents.  —  Cystocèle,  abaissement  de  l'utérus  avec  allongement 
hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale.  —  Résection  d'une  partie  du 
col.  —  Guérison.  —  Reproduction  du  cystocèle.  —  Aj>plication  de  Tkys- 
térophore  de  Roser  modifié.  —  Amélioration  persistante. 

La  nommée  J. ..  P...,  dôvideuse,  âgée  de  quarante-trois  ans,  entre  le 
15  juillet  1861  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Noire-Dame,  ho,  dans  le  service 
de  M.  Bernutz. 

Cette  femme  est  née  à  Lyon,  d'une  mère  encore  bien  porlante,  et  d'un 
père  qui  est  mort,  dans  un  «âge  assez  avancé,  d'une  apoplexie  avec  hémiplégie. 
De  treize  frères  et  sœurs,  P...  n'en  a  plus  que  huit,  une  sœur  paraît  être 
morte  de  phthisie  pulmonaire  peu  après  un  accouchement;  les  autres  sont 
morts  en  très  bas  âge;  cinq  frères  sont  très  bien  portants,  et  de  ses  trois 
sœurs,  une  plus  âgée  qu'elle,  a  également,  comme  suite  de  ses  accouche- 
ments, une  sorte  de  descente  de  matrice  ;  les  deux;  autres  sont  en  bonne  santé. 

P...  a  toujours  été  très  bien  portante  dans  sa  jeunesse;  vaccinée  de 
bonne,  heure,  elle  se  rappelle  seulement  que  c'est  vers  treize  ou  quatorze  ans 
qu'elle  a  été  réglée,  et  qu'elle  l'a  toujours  été  régulièrement,  que  ses  règles 
ne  duraient  que  deux  ou  trois  jours  etn'étaient  pas  suivies  de  flueurs  blanches. 
Elle  a  eu  seulement,  vers  l'âge  de  quinze  ans,  la  grippe,  et  a  été  à  cette  époque 
malade  pendant  au  moins  un  ou  deux  mois. 

Venue  à  Paris  en  1845,  elle  a  eu  le  choléra  en  juin  1849  dont  elle  a  été 
soignée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  elle  y  est  restée,  dit-elle,  au  moins  un  mois; 
cette  maladie  l'avait  tellement  fatiguée,  qu'elle  se  rappelle  parfaitement  qu'à  sa 

(I)  Voyez  l'obs.  XII 1,  p    (157. 
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suite  elle  est  resiée  neuf  mois  sans  être  réglée.  Mariée  seulement  à  trente- 
deux  ans,  elle  est  devenue  presque  aussitôt  enceinte,  et  après  une  grossesse 
qui  n'avait  rien  eu  de  pénible,  elle  est  accouchée  chez  elle,  naturellement, 
sans  que  l'accouchement  ait  été  ni  très  long,  ni  très  douloureux;  suivant 
l'ordonnance  du  médecin,  elle  a  gardé  le  lit  pendant  neuf  jours;  seulement 
elle  reconnaît  que  le  jour  même  où  elle  s'est  levée,  elle  a  eu  l'imprudence  de 
laver  le  carreau  de  sa  chambre,  ce  qui  du  reste  n'a  point  arrêté  l'écoulement 
des  lochies.  C'est  une  semaine  après  cette  imprudence  qu'elle  a  constaté 
qu'il  lui  sortait  par  !a  vulve  quelque  chose  de  mou  et  de  volumineux  ;  elle  est 
alors  allée  consulter  son  médecin  qui  lui  a  aussitôt  ordonné  de  garder  au  lit 
un  repos  absolu  ;  au  bout  de  dix  jours  elle  s'est  relevée,  et  M.  le  docteur 
Martin  lui  a  appliqué  un  pessaire  en  bondon;  du  reste,  comme  elle  ne  souf- 
frait nullement  avant  qu'on  le  lui  appliquât,  elle  ne  peut  pas  dire  qu'il  l'ait 
soulagée.  A  trente-trois  ans,  P. . .  devint  de  nouveau  enceinte  ;  pendant  les  deux 
premiers  mois  de  sa  grossesse  elle  éprouvait  beaucoup  de  fatigue  dans  le  ventre, 
et  sa  tumeur  sortait  davantage,  mais  une  fois  ce  temps  passé,  il  lui  sembla,  au 
contraire,  que  tout  remontait,  elle  ne  sentait  plus  rien  à  l'extérieur,  et 
n'éprouvait  plus  aucune  douleur  abdominale.  Elle  accoucha  à  l'Hôtel-Dieu 
dans  le  service  de  M.  Piedagnel;  sa  tumeur  vulvaire  se  reproduisit  dès  qu'elle 
se  leva,  et  on  lui  appliqua  un  pessaire  assez  gros  et  plein.  Devenue  de 
nouveau  enceinte,  à  trente-six  ans,  sa  grossesse  se  passa  exactement  comme 
la  seconde,  elle  accoucha  également  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Pie- 
dagnel, et  la  réapparition  de  la  tumeur  vulvaire  obligea  à  réappliquer  le  même 
pessaire.  Ennuyé  de  la  difficulté  de  replacer  ce  pessaire,  qui  d'ailleurs  tom- 
bait souvent  et  surtout  avait  l'inconvénient  de  lui  repousser  quelque  chose  dans 
le  ventre  quand  elle  s'asseyait  ou  faisait  quelque  mouvement  brusque,  elle 
cessa  de  le  porter.  On  lui  appliqua,  vers  1857,  un  pessaire  a  air  (Gariel> 
qu'elle  garda  pendant  près  de  trois  ans,  mais  pendant  la  dernière  année,  ce 
pessaire  tombait  très  souvent  quand  elle  faisait  de  grands  mouvements;  en 
outre,  le  ballon  de  caoutchouc  crevait  de  temps  à  autre,  et  la  malade  s'aper- 
cevant  qu'elle  n'était  guère  plus  gênée  lorsqu'elle  ne  le  portait  pas,  finit  aussi 
par  y  renoncer  complètement.  A  celte  époque  la  gêne  déterminée  par 
son  infirmité  était  loin  d'équivaloir  pour  elle  à  l'ennui  et  aux  dépenses  que 
causaient  l'achat  du  pessaire  et  son  application  qu'il  fallait  souvent  renouveler 
chaque  jour,  parce  qu'il  sortait  avec  la  plus  grande  facilité  lorsqu'elle  travail- 
lait. Depuis,  on  lui  a  fait  porter  une  ceinture  hypogastrique,  d'ailleurs  fort 
mal  conditionnée,  qui  ne  l'a  nullement  soulagée.  Aussi,  ennuyée  de  son 
infirmité,  et  surtout  très  gênée  à  cause  de  sa  pénible  profession,  elle  vient 
demander  si  l'on  ne  peut  pas  la  débarrasser  d'une  tumeur  qui  l'inquiète,  la 
gêne  et  a  beaucoup  augmenté  depuis  un  an.  Elle  reconnaît  que,  lorsqu'elle 
ne  fatigue  pas  beaucoup,  cette  tumeur  ne  lui  cause  aucune  gêne  ni  aucun 
trouble;  mais  son  travail  l'oblige  à  rester  debout  en  faisant  marcher  une 
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pédale  avec  le  pied,  pendant  que  les  mains  sont  occupées,  et  quelquefois  elle 
fait  douze  à  quatorze  heures  de  travail;  de  plus,  elle  va  porter  son  ouvrage 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  fait  ainsi  une  longue  course  chargée  d'un 
poids  de  10  ou  12  kilogrammes.  Quand  elle  fatigue  ainsi,  elle  trouve  que  sa 
tumeur  descend  davantage,  sort  en  écartant  et  repoussant  les  lèvres,  alors  elle 
ressent  de  la  lassitude,  et  parfois,  mais  très  rarement,  un  peu  de  douleur 
dans  le  bas  des  reins,  surtout,  lorsque  pour  son  ménage  elle  est  obligée  de 
monter  plusieurs  seaux  d'eau  de  suite.  Il  lui  semble  alors  que  ses  forces  et  son 
courage  diminuent,  jamais  cela  ne  va  jusqu'à  lui  faire  perdre  connaissance  ou 
môme  jusqu'à  l'obliger  à  s'arrêter  quelque  peu,  seulement  elle  se  soulage  en 
remontant  sa  tumeur  avec  la  main  ;  jamais  d'ailleurs  elle  n'a  ressenti  de 
douleurs  dans  le  bas-ventre  ni  dans  les  aines.  Quand  elle  est  ainsi  fatiguée, 
elle  perd  un  peu  en  blanc;  elle  est  alors  assez  échauffée,  et  pour  aller  à  la 
selle,  est  souvent  obligée  de  soutenir  sa  tumeur  s'il  faut  faire  quelques  efforts. 
La  miction  est  d'ordinaire  facile,  mais  quand  elle  est  fatiguée  et  que  la 
tumeur  est  très  sortie,  l'urine  ne  s'écoule  que  lentement,  mais  sans  que  sa 
direction  soit  notablement  changée  ni  qu'elle  souille  le  ventre  ou  les  cuisses. 
Les  rapports  sexuels  sont  devenus  tellement  rares,  qu'elle  ne  sait  pas  si  cela 
lui  est  sensible,  ni  si  cela  paraît  repousser  quelque  chose  dans  le  bas-ventre. 
Les  règles  sont  régulières,  non  douloureuses  et  ne  durent  qu'un  jour  ou 
un  jour  et  demi  ;  elles  sont  peu  abondantes  et  sont  seulement  suivies  d'un 
peu  de  leucorrhée,  quelquefois  avec  une  coloration  légèrement  rosée  pen- 
dant un  ou  deux  jours.  Il  n'y  a  d'ailleurs  ni  démangeaisons,  ni  prurit 
vulvaire. 

Cette  femme,  de  taille  moyenne,  à  peau  un  peu  brune,  à  cheveux  noirs,  est 
maigre,  mais  assez  fortement  musclée,  et  paraît  d'une  bonne  constitution  et 
d'une  assez  grande  énergie.  D'ailleurs,  à  part  les  incommodités  que  nous 
venons  de  rapporter,  elle  n'a  aucun  dérangement  de  la  santé,  elle  n'est  point 
sujette  à  tousser,  n'a  pas  de  battements  de  cœur;  son  appétit  est  bon  et  ses 
digestions  faciles,  elle  dort  parfaitement  et  s'étonne  même  de  toutes  les 
questions  que  nous  lui  adressons  à  cet  égard.  L'auscultation  du  cœur  et  de  la 
poitrine  ne  dénote  rien  d'anormal.  Le  ventre  est  très  peu  volumineux,  le 
palper  n'est  pas  douloureux,  mais,  bien  que  l'on  déprime  assez  fortement  la 
paroi  abdominale,  on  ne  peut  arriver  à  limiter  la  partie  supérieure  de  l'utérus. 
Nous  examinons  la  malade  au  spéculum  le  17  juillet,  alors  qu'elle  est  restée 
au  lit  toute  la  journée  de  la  veille  et  que  sa  tumeur,  nous  dit-elle,  est  parfai- 
tement rentrée.  La  vulve  est  cependant  entr'ouverte,  son  diamètre  transver- 
sal est  notablement  élargi,  tandis  que  le  périnée  a  gardé  sa  hauteur  normale  ; 
l'orifice  vulvaire  est  occupé  par  la  paroi  antérieure  du  vagin,  qui  descend  au 
travers  de  cet  orifice,  et  forme  une  tumeur  arrondie,  molle,  dépressible,  par- 
faitement reconnaissable  à  ses  plis  transversaux  et  à  sa  teinte  rose  très  pâle. 
Quand  alors  on  pratique  le  toucher,  on  trouve  le  col  assez  rapproché  de 
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l'orifice  vulvairc  (à  hO  millimètres),  1res  légèrement  dirigé  en  haut  et  en  avant; 
l'orifice  est  transversal.,  l'angle  gauche  étant  à  peine  un  peu  plus  bas  que  le 
droit  ;  le  col  est  très  long  et  le  doigt  le  suit  assez  loin  le  long  de  sa  paroi  anté- 
rieure pour  rencontrer  le  cul-de  sac  vaginal  antérieur,  qui  est  parfaitement 
souple,  et  à  une  hauteur  un  peu  au-dessus  de  la  normale  (à  75  millimètres). 
Mais  quand  on  suit  la  paroi  postérieure  du  col,  on  trouve  que  le  col  paraît 
encore  beaucoup  plus  long  de  ce  côté,  car  le  doigt  ne  rencontre  le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  qu'à  11  centimètres  et  demi.  En  suivant  ainsi  le  col,  on 
constate  que  le  col  va  en  s'élargissant  ;  que  le  corps  de  l'utérus  est  assez 
volumineux,  arrondi,  assez  fortement  porté  en  arrière  vers  le  sacrum,  et  que 
son  fond  porté  en  arrière  et  à  gauche  est  assez  arrondi  pour  que  l'on  puisse 
supposer  une  légère  rétroflexion,  bien  qu'on  ne  sente  pas  à  proprement 
dire  de  sillon  de  flexion,  mais  bien  une  concavité  assez  brève,  suivie  de  la 
portion  globuleuse  qui  constitue  le  fond  de  l'utérus  et  que  l'on  peut  sentir 
alors  avec  la  main  appliquée  sur  l'hypogaslre  en  déprimant  fortement  les 
parois  abdominales  et  en  soutenant  en  même  temps  le  fond  de  l'utérus  avec 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin.  En  examinant  les  culs-de-sac  latéraux,  on  ne 
sent  pas  de  tuméfaction,  mais  des  sortes  de  cordes  tendues  latéralement  qui 
iraient  de  l'utérus  vers  la  partie  latérale  et  supérieure  du  bassin. 

L'examen  au  spéculum  montre  que  le  vagin  est  d'un  rose  pâle  et  ne  fournit 
que  peu  de  sécrétion.  Le  col  a  la  forme  d'un  cône  tronqué  qui  s'élargirait 
assez  rapidement,  il  est  assez  volumineux,  car  ses  diamètres,  pris  à  son  extré- 
mité, sont  de  haut  en  bas  de  32  millimètres  et  transversalement  de  35  milli- 
mètres. L'orifice  est  entr'ouvert,  terminé  aux  deux  extrémités  par  deux  scis- 
sures d'un  rouge  un  peu  plus  vif  que  le  reste  du  col  qui,  lui,  est  d'un  violet 
très  pâle,  mais  sans  aucune  ulcération.  Il  ne  s'écoule  pas  de  mucosités  de 
l'orifice  cervical.  Nous  introduisons  une  sonde  fine  à  courbure  fixe,  munie 
d'un  mandrin  qui  ne  dépasse  pas  le  commencement  de  la  courbure;  la 
sonde  pénètre  facilement,  la  concavité  étant  tournée  en  arrière,  et  le  pavillon 
étant  tourné  très  légèrement  en  haut,  jusqu'à  125  millimètres;  le  passage  de 
la  sonde  ne  cause  aucune  douleur  à  la  malade.  —  Prescription  :  Tilleul  ; 
quatre  portions  ;  un  bain. 

Le  17,  la  malade,  suivant  notre  recommandation,  s'est  levée  dès  le  matin, 
a  marché,  porté  plusieurs  paquets  de  linge,  et,  comme  à  son  dire,  cela  ne 
sortait  pas  autant  que  lorsqu'elle  travaille,  elle  a  essayé  de  porter  une  autre 
malade.  Lorsque  nous  l'examinons,  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  plus  abais- 
sée qu'hier  et  sort  un  peu  au  dehors  des  grandes  lèvres,  mais  elle  n'a  pas  le 
volume  que  la  maladelui  trouve  après  ses  journées  de  travail  et  qu'elle  com- 
pare à  un  œuf  assez  gros,  en  outre,  le  col  de  l'utérus  ne  fait  pas  de  saillie  au 
dehors  comme  nous  l'avions  constaté  le  jour  de  son  entrée.  Au  loucher,  le  col 
est  un  peu  plus  bas  qu'hier,  et  lorsque  l'on  invite  la  malade  à  pousser,  il  vient 
se  montrer  à  l'orifice  vuhairc,  en  même  temps  que  le  col  s'est  légèrement 
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abaissé,  les  culs-de-sac   antérieur  et  postérieur  sj   sont  également  abaissés, 
comme  on  peut  en  juger  par  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 37   millimètres. 

—  au  cul-de' sac  antérieur..   .      65  — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.  .     80         — 

Le  col  est  toujours  porté  en  avant,  le  corps  de  l'utérus  est  toujours  en 
rétroflexion  et  en  légère  rétroversion  ;  mais  son  abaissement  plus  grand  permet 
de  mieux  explorer  le  cul-de-sac  postérieur,  et  nous  fait  reconnaître  que  sur  la 
partie  latérale  et  postérieure  droite  du  fond  de  l'utérus,  on  sent  entre  la 
paroi  vaginale  que  l'on  repousse  et  le  fond  de  l'utérus,  une  tumeur  arrondie, 
mollasse,  très  peu  sensible  même  à  une  assez  forte  pression,  et  donnant  la 
sensation  que  produit  quelquefois  la  trompe  descendue  au-dessous  de  son 
niveau  habituel,  ou  une  portion  d'anse  intestinale  qui  ne  contiendrait  pas  de 
matières  stercorales. 

Immédiatement  après  cet  examen,  nous  faisons  mettre  la  malade  debout, 
nous  trouvons  alors  que  le  col  se  porte  en  arrière  et  descend  s'appuyer  sur  la 
partie  antérieure  du  périnée  :  le  cul-de-sac  antérieur  est  moins  profond  et 
plus  étroit,  par  suite  de  l'inclinaison  du  fond  de  l'utérus  en  avant,  le  cul-de-sac 
postérieur,  devenu  plus  profond,  est  libre,  souple,  et  l'on  peut  s'assurer  ainsi 
que  la  rétroversion  que  l'on  observe  quand  la  malade  est  couchée,  se  change 
alors  en  antéversion.  Les  mesures  prises  ainsi  nous  donnent  alors,  de  la  partie 
antérieure  de  l'orifice  vaginal  : 

Au  col 40  millimètres. 

Au  cul-de-sac  anlérieur 60         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 110  — 

Mais  il  faut  remarquer  que,  pour  avoir  la  mesure  du  col,  le  doigt  doit  être 
placé  horizontalement,  et  que  cette  mesure  donne  la  distance  qui  le  sépare 
du  pilier  antérieur  du  vagin,  mais  non  son  élévation,  car  ces  deux  points 
sont  assez  exactement  situés  sur  un  même  plan  horizontal. 

Le  2h  juillet.  —  M.  Maisonneuve,  après  nous  avoir  prévenu  que,  la  lèvre 
antérieure  élant  très  peu  saillante,  il  ne  lui  sera  possible  d'enlever  qu'une 
minime  portion  du  col,  exécute  la  réseclion  du  col  de  la  façon  suivante  :  la 
malade  est  couchée  sur  le  lit  à  spéculum  et  chloroformisée,  M.  Maisonneuve 
introduit  son  serre-nœud  en  se  servant  des  deux  doigts  de  la  main  gauche 
comme  guide,  et  en  plaçant  le  manche  de  l'instrument  dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche,  puis  il  pratique  la  section  en  une  minute  à  peu  près.  La  portion 
retranchée  du  col  est  haute  de  15  millimètres  environ,  sa  coupe  est  d'une 
régularité  mathématique,  et  le  col  a  été  coupé  très  régulièrement,  mais  un  peu 
en  biseau,  de  telle  façon  que  la  partie  retranchée  n'a  guère  qu'un  centimètre 
au  centre;  le  lissu  du  col  est  sain,  sans  aucune  altération  des  follicules. 

La  malade,  revenue  presque  aussitôt  à  elle,  déclare  n'avoir  absolument  senti 
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aucune  douleur,  elle  esl  seulement  un  peu  agitée,  on  la  rapporte  dans  son  lit 
sans  faire  aucun  pansement.  —  Prescription  :  Tilleul  orangé,  potion  anti- 
spasmodique; une  portion. 

Le~25.  — Toute  la  journée  la  malade  a  été  assez  agitée  ;  l'écoulement  de  sang 
pur  d'abord,  puis  séro -sanguinolent,  a  été  assez  abondant  pour  traverser  en 
deux  points  une  alèze  pliée  en  huit. 

La  malade  n'a  d'ailleurs  senti  aucune  douleur  dans  la  journée,  ni  déman- 
geaisons, ni  cuisson  vulvaire;  elle  a  uriné  sans  aucune  gène,  elle  a  parfaite- 
ment dormi,  et  n'a  pas  absolument  eu  de  fièvre  (64  pulsations  par  minute). 

Le29. —  L'écoulement  devenu  séro-purulent  à  partir  du  26  juillet,  persiste 
encore  aujourd'hui,  et  la  malade  commence  à  sentir  quelques  démangeaisons  ; 
elle  n'a  d'ailleurs  aucune  douleur,  elle  urine  et  va  à  la  selle  sans  difficulté  et 
sans  que  rien  tende  à  sortir  de  la  vulve.  Hier,  pour  la  première  fois,  elle  s'est 
levée  pendant  une  heure,  et  est  restée  assise  sans  éprouver  aucune  gène  ni 
douleur.  Ce  malin,  au  toucher,  l'orifice  vulvaire  est  un  peu  tuméfié,  le  col, 
situé  à  une  distance  à  peu  près  normale  de  l'orifice  vaginal,  présente  de  gros 
bourgeons  charnus  qui  sont  surtout  saillants  à  son  extrémité  conique  et  ren- 
dent difficile  d'apprécier  l'orifice  cervical;  on  sent  qu'il  reste  encore  une  très 
petite  portion  de  la  lèvre  antérieure,  la  lèvre  postérieure  peut  être  suivie 
jusque  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  toucher  ne  provoque  pas  de  douleurs 
bien  manifestes,  cependant,  bien  que  l'on  ne  sente  aucune  tuméfaction  autre 
que  la  tuméfaction  mollasse  que  nous  avons  indiquée  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, il  semble  que  le  col  et  le  bas-fond  de  l'utérus  soient  un  peu  plus 
volumineux,  et  ces  parties,  comme  les  culs-de-sac  vaginaux,  présentent  une 
certaine  tension  et  un  peu  de  chaleur.  —  Prescription  :  Repos  absolu  au  lit; 
injections  de  feuilles  de  noyer,  malin  et  soir;  trois  portions. 

Le  1er  août.  —  La  malade  s'est  levée  hier  pendant  deux  heures,  elle  n'a 
senti  aucune  douleur,  et  rien  n'est  sorti  par  la  vulve,  il  lui  semblait  même 
qu'au  lieu  de  la  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur  qu'elle  éprouvait  étant 
debout,  elle  ait  au  contraire  une  sensation  de  vide.  Le  loucher  n'indique  aucun 
changement  depuis  hier  ;  on  examine  la  malade  au  spéculum,  La  vulve 
n'est  plus  entr'ouverte,  c'est  seulement  eu  écartant  les  petites  lèvres  que  l'on 
voit  la  paroi  vaginale  antérieure  faire  une  très  légère  saillie  qui  permet  de  voir 
trois  des  rides  transversales  du  vagin.  Le  col  est  assez  volumineux,  il  a  un 
diamètre  vertical  de  h  centimètres  sur  3  centimètres  de  diamètre  transversal  ; 
sa  forme  est  régulièrement  conique,  il  est  recouvert  de  bourgeons  charnus 
gros,  peu  réguliers  et  saignant  au  moindre  contact.  On  peut  voir  alors  dans 
l'aire  du  spéculum,  qu'il  reste  encore  un  centimètre  delà  lèvre  antérieure; 
le  loucher  pratiqué,  la  malade  étant  couchée,  donne  les  mesures  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 50  millimètres. 

—  au  cul  de-sac  antérieur.  .     80         — 

—  au  cul-dc-sac  postérieur.  110         —  ,     , 
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Prescription  :  Repos  au  lu,  injection  d'eau  et  de  vin  aromatique  matin  et 
soir;  trois  portions. 

Le  9  août.  —  La  malade  ne  souffre  pas  du  tout,  bien  qu'elle  se  soit  levée 
toute  l'après-midi  ;  elle  a  toujours  un  écoulement  séro-purulent  assez  abon- 
dant; quand  elle  est  levée,  qu'elle  urine  ou  va  à  la  selle,  aucune  tumeur  ne 
vient  faire  saillie  au  dehors  de  la  vulve  et  elle  désire  vivement  retourner  chez 
elle.  Nous  l'examinons  de  nouveau,  au  toucher  le  col  est  conique  et  assez 
éloigné  de  l'orifice  vaginal;  son  orifice  est  un  peu  tourné  vers  la  paroi  anté- 
rieure, le  cul- de-sac  antérieur  est  souple,  parfaitement  libre;  en  suivant  la 
paroi  postérieure,  on  trouve  que  le  corps  est  toujours  un  peu  incliné  en 
arrière,  légèrement  globuleux,  et  l'on  sent  toujours  cette  tuméfaction  mollasse, 
indolente  et  arrondie  qui  se  continue  sur  le  bord  droit  du  col;  mais  on  ne 
sent  plus  cette  tension  vague  du  col  utérin  et  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Les  mesures  prises  alors,  la  malade  étant  couchée,  donnent  comme  dislance 

de  l'orifice  vaginal  : 

Au  col 55  millimètres. 

Au  cul-de-sac  antérieur 72         — 

Au  cul-de-sac  postérieur 103         — 

A  la  vue  on  ne  constate  pas  de  saillie  intra-vulvaire,  l'écaiTement  des  petites 
lèvres  seul  permet  de  voir  la  saillie  formée  par  une  partie  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin.  L'examen  au  spéculum  fait  constater  que  le  col  est  toujours  conique  : 
la  plupart  des  bourgeons  charnus  sont  petits,  aplatis^  et  ne  saignent  plus  au 
contact,  le  col  paraît  moins  volumineux;  son  diamètre  vertical  n'est  plus  que 
de  32  millimètres,  le  diamètre  transversal  étant  de  30  millimètres.  Je  voulus 
constater  si  la  cavité  utérine  avait  subi  quelque  diminution,  mais  l'introduc- 
tion de  l'hystéromètre  étant  un  peu  douloureuse  au  delà  de  6  centimètres,  je 
n'osai  pas  insister. 

La  malade,  sortie  le  10  août,  revient  à  notre  consultation  le  31  août  comme 
elle  l'avait  promis.  Pendant  les  premiers  temps  de  sa  sortie  l'écoulement  séro- 
purulent,  malgré  l'usage  d'injections  à  l'écorce  de  chêne  et  à  l'alun  que  nous 
lui  avions  prescrites,  a  été  assez  abondant;  il  n'a  cessé  que  depuis  l'époque 
menstruelle  qui  est  venue  régulièrement,  et  ne  présente  aucune  différence  ni 
pour  l'époque,  ni  pour  la  quantité  de  sang  perdu.  Depuis  sa  sortie  jamais 
aucune  tumeur  n'a  fait  de  saillie  hors  de  la  vulve,  mais  il  faut  reconnaître  que, 
si  la  malade  a  pu  vaquer  à  tous  les  soins  de  son  ménage,  elle  n'a  travaillé 
de  son  état  que  pendant  une  journée  complète;  bien  qu'elle  n'ait  pas  vu  de 
tumeur  saillante,  il  lui  a  semblé  alors,  en  portant  le  doigt  à  l'entrée  du  vagin, 
qu'elle  sentait  une  tumeur  molle  qui  en  occupait  l'orifice.  Aujourd'hui  elle 
est  venue  à  pied  du  haut  de  Belleville  à  la  Pitié  (une  lieue  environ)  tenant 
d'une  main  sa  petite  fille  qu'elle  amenait  à  la  consultation  et  ponant  un  paquet 
de  l'autre  bras;  et  comme  elle  craint  que  son  infirmité  ne  reparaisse  lors- 
qu'elle se  remettra  assidûment  à  son  travail,  elle  vient  demander  s'il  y  a 


DES   DÉVIATIONS    UTÉRINES.  7/|7 

quelque  chose  à  faire.  Nous  l'avons  touchée,  étant  debout,  le  doigt  rencontre 
à  l'orifice  vaginal  un  repli  peu  prononcé  formé  par  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, puis  en  pénétrant  dans  le  vagin  on  sent  le  col  qui  est  peu  élevé,  très 
conique,  assez  petit,  ayant  son  extrémité  dirigée  en  bas  et  en  avant,  le  cul- 
de-sac  antérieur  est  souple  et  libre  ;  la  paroi  postérieure  du  col  se  dirige  en 
haut  et  en  arrière,  et  on  sent  très  nettement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  la 
partie  supérieure  du  corps  de  l'utérus  un  peu  globuleuse,  et  toujours  en  rétro- 
version. Les  mesures  prises  la  malade  étant  debout,  nous  ont  donné  les 
distances  suivantes  : 

De  l'orifice  vaginal  au  col 35  millimètres. 

—  au  cul-de-sac  antérieur.   .   .     50         — 

—  au  cul-de-sac  postérieur.     .     92         — 

Le  15  septembre  la  malade  vient  nous  retrouver;  il  lui  semble  que  la 
tumeur  molle  qu'elle  a  sentie  de  nouveau  à  l'orifice  vulvaire,  fait  une  saillie 
plus  considérable,  et,  bien  qu'elle  ne  sente  plus  le  corps  dur  qui  autrefois  se 
montrait  en  même  temps  que  cette  tumeur,  cela  lui  cause  de  nouveau,  quand 
elle  reste  longtemps  debout,  une  sensation  de  faiblesse  et  de  lassitude.  Par  le 
toucher  nous  nous  assurons  que  le  col  de  l'utérus  reste  aussi  élevé  qu'à  notre 
dernier  examen,  que  la  malade  soit  debout  ou  couchée,  et  que  les  mesures 
n'ont  aucunement  changé;  la  paroi  vaginale  antérieure  seule  fait  une  saillie 
assez  marquée.  Cette  saillie  croissante  nous  faisant  craindre  que  peu  à  peu, 
et  sous  l'influence  de  son  pénible  travail,  cet  abaissement  de  la  paroi  vaginale 
antérieur  et  de  la  vessie  n'entraîne  de  nouveau  l'abaissement  de  l'utérus, 
nous  lui  faisons  fabriquer  le  pessaire  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la 
description  (1).  Après  quelques  tâtonnements  provenant  d'abord  du  trop  de 
longueur  du  ressort,  puis  de  la  faiblesse  du  premier  ressort  qu'il  a  fallu  changer 
pour  un  ressort  assez  fort  et  à  peine  flexible,  nous  arrivons  à  faire  fabriquer  le 
pessaire  tel  que  nous  l'avons  fait  représenter. 

La  malade  a  facilement  appris  à  le  porter  et  depuis  elle  est  revenue  nous 
voir  trois  fois,  la  dernière  vers  le  milieu  de  décembre  ;  elle  trouve  que  l'instru- 
ment la  soutient  bien  ;  elle  peut  travailler  pendant  toute  une  journée,  mar- 
cher, s'asseoir  ou  faire  des  courses  assez  longues,  sans  éprouver  de  lassitudes 
comme  autrefois,  la  miction  et  la  défécation  se  font  facilement  et  sans  que  la 
malade  ait  noté  aucun  changement  de  ce  côté.  Elle  ne  trouve  pas  que  l'in- 
strument la  gêne  ou  l'échauffé  plus  que  le  pessaire  Gariel  ;  elle  éprouve 
cependant  le  même  inconvénient  qu'avec  ce  dernier,  c'est-à-dire  un  écoule- 
ment leucorrhéique  peu  abondant,  qu'elle  n'avait  jamais  lorsqu'elle  ne  portait 
pas  de  pessaire.  En  outre,  il  faut  noter  qu'au  bout  d'un  mois  la  boule  de 


(1)  Voyez  page  732. 
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caoutchouc  s'est  altérée  en  un  point,  elle  perdait  l'air,  de  sorle  qu'il  a  fallu 
la  changer.  Depuis  cette  malade  a  continué  à  porter  son  pessaire,  et  en  a 
paru  satisfaite. 

Je  ne  chercherai  pas  à  dissimuler  que  nous  n'avons  obtenu  dans 
cette  observation  qu'une  amélioration  et  non  une  guérison.  Je  sais 
qu'on  peut  à  bon  droit  reprocher  à  ce  mode  opératoire  de  n'enlever 
qu'une  portion  trop  insuffisante  de  la  partie  sous-vaginale  du  col, 
et  de  donner  une  section  conique,  au  lieu  d'évider  le  col  comme 
dans  le  procédé  de  M.  Huguier.  Mais  je  ne  veux  point  sortir  du  do- 
maine médical,  aussi  je  laisse  à  d'autres  à  voir  si,  en  modifiant  ce 
procédé,  en  rapprochant,  par  exemple,  la  ligne  de  section  des  in- 
sertions vaginales,  surtout  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  il 
ne  serait  pas  possible  d'arriver  à  un  résultat  plus  satisfaisant.  Je 
tenais  seulement  à  indiquer  avec  véracité  et  nos  efforts  et  le  ré- 
sultat que  nous  avions  obtenu;  j'ai  avant  tout  voulu  montrer  la 
facilité  et  l'innocuité  de  cette  opération,  aussi  ne  saurais-je  trop 
insister  sur  la  bénignité  du  travail  inflammatoire  après  cette  section 
du  col,  et  l'amélioration  qui  en  est  résultée  sans  que  la  malade  ait 
couru  aucun  danger.  L'innocuité  doit,  en  effet,  être  la  condition 
indispensable  de  toute  opération  destinée  à  prémunir  conlre  les 
accidents,  qui  peuvent  venir  se  joindre  aux  déviations  utérines  que 
nous  avons  minutieusement  étudiées  pour  mettre  surtout  les  mal- 
heureuses femmes  qui  en  sont  affectées,  à  l'abri  des  tentatives 
téméraires  dont  elles  ont  été  trop  souvent  victimes.  Nous  nous  esti- 
merons heureux  si  notre  travail  a  l'heureux  résultat  d'être  utile  aux 
malades  dont  l'intérêt  a  été  notre  constante  préoccupation. 
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